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糖尿病患者のエネルギー処方

糖尿病患者の摂取エネルギー量は、「標準体重
× 25 〜 30 kcal」で計算されることが多い 1-3）。
日本糖尿病学会の「科学的根拠に基づく糖尿病診
療ガイドライン 2013」1）によれば、摂取エネルギー
量の決定は、「血糖値、血圧、血清脂質値、身長、
体重、年齢、性別、合併症の有無、エネルギー消
費（身体活動）量や従来の食事摂取量などを考慮
して、医師が摂取エネルギー量を決定する。肥満
者や高齢者では低い方に設定するなど、症例ごと
の病態も考慮する」としている。また、摂取エネ
ルギー量算定の目安として、身体活動量（kcal/
kg 標準体重）を、軽い労作（デスクワークが多
い職業など）では 25 〜 30、普通の労作（立ち仕
事が多い職業）では 30 〜 35、重い労作（力仕事
が多い職業など）では 35 〜としている 1）。

このエネルギー処方は、糖尿病だけでなく
CKD 患者でも同様のものが用いられている。す
なわち、日本腎臓学会の「CKD 診療ガイド 2012」4）

では、「CKD 患者のエネルギー必要量は健常人と
同程度でよく、年齢、性別、活動度により概ね
25 〜 35 kcal/kg 体重 / 日が推奨される」として
いる。また、この診療ガイドでは、「肥満症例で
は 20 〜 25 kcal/kg 体重 / 日としてもよい」、「摂
取エネルギー量の決定後は、患者の体重変化を観
察しながら適正エネルギー量となっているかを経
時的に評価しつつ調整を加える」としている。さ
らには、このエネルギー処方は CKD だけでなく、
高血圧症、脂質異常症など生活習慣病に対する食
事療法の適切なエネルギー摂取量として、広く一
般的に用いられているのが現状である（たとえば、

以 下 の サ イ ト な ど http://www.juntendo.ac.jp/
hospital/support/eiyo/eiyo-top.html）。

糖尿病患者のエネルギー消費量

このエネルギー処方は、日本糖尿病学会「食品
交換表」第 1 回作成委員会（1963）で、策定され
たものである。根拠については、日本糖尿病学会
の設立 50 周年記念誌 5）に、「各種疾患のエネルギー
代謝を実測した結果、健常人の標準的な 1 日所用
熱量に比較して糖尿病患者は約 10% 低いことが
分かり……」とある。二重標識水法やメタボリッ
クチャンバーがわが国に導入されるはるかに前の
時代のことであり、記念誌にも「当時はエネル
ギー量の表現はすべて体表面積 1m2 当りになって
いたので、これを分かりやすくして、体重 1kg 当
りの表示にすることとした」5）とあるので、この
実測値は総エネルギー摂取量ではなく基礎代謝と
推察されるが、実際のデータは公表されていない。

さて、現在の測定技術を用いて糖尿病患者の
種々のエネルギー消費量を測定した研究を表 1 に
まとめた。その結果は、糖尿病患者の基礎代謝量
は健常人と差がないか 5 〜 7% 高く、二重標識水
法で測定した総エネルギー消費量も健常人と差を
認めない。健常人のエネルギー消費量については、

「日本人の食事摂取基準（2015 年版）」で、30 歳
以上の成人の基礎代謝基準値を 20.7 〜 22.3 kcal/
kg 体重 / 日としている。これに身体活動レベル

（PAL= 総エネルギー消費量 / 基礎代謝）を乗じ
た体重当りのエネルギー必要量は、身体活動レベ
ル II（ふつう）の PAL ＝ 1.75 で 36 〜 39 kcal/
kg、レベル I（ひくい）の 1.5 でも 31 〜 34 kcal/
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kg となる。身体活動レベル II（ふつう）とは、「座
位中心の仕事だが、職場内での移動や立位での作
業・接客等、あるいは通勤・買い物・家事、軽い
スポーツ等のいずれかを含む場合」であり、中程
度の強度（3.0 〜 5.9 メッツ）の身体活動の 1 日
あたりの合計時間（時間 / 日）が 2.06 時間、仕
事での 1 日あたりの合計歩行時間（時間 / 日）が
0.54 時間なので、都市部の平均的な労働者に相当
するレベルである。身体活動レベル I（ひくい）
は、「生活の大部分が座位で、静的な活動が中心
の場合」で、中強度の身体活動、仕事の歩行時間
はそれぞれ 1.65 時間、0.25 時間なので、地方で
自家用車通勤の労働者はこれに相当するかもしれ

ない。日本糖尿病学会の「軽い労作（デスクワー
クが多い職業など）」は、この身体活動レベル II、
I のいずれかに該当するのは確実だが、これらの
値の間には大きな開きがある。

日本糖尿病学会の「食品交換表」第 1 回作成委
員会当時の状況をうかがう資料として、日本の糖
尿病研究と臨床の発展を詳しく記載した後藤由
夫「糖尿病の 50 年」（インターネットホームペー
ジ、糖尿病ネットワーク連載、および書籍）があ
る。これによれば「当時（1961 年）は血糖検査
の機会もなく、糖尿病が進行して多尿、多飲、多
食となり体重が減少し三多一少の高血糖症状が顕
著になり、だるい、疲れやすいなどの症状があっ

表1　糖尿病のエネルギー消費量　6-14）
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て受診する人が大部分であった。現在のように無
症状、軽症のうちに健診で発見される人はなく、
自然経過で症状を訴えて医療機関を訪れた」とし
ている 15）。また、「汲み取り屋さんたちは、『お
宅には糖尿の人がいるよ』と教えてくれる診断屋
さんでもあったのである。糖の多い尿はドロッと
して特有の臭気があり黴が浮いていたりしてわか
るという。1961-62 年に新患の糖尿病の方々に聞
いたときも汲み取り屋さんに指摘された方がなお
1% あった」という 16）。健診がなかった当時、体
重減少等を主訴に医療機関を受診した糖尿病患者
は、現在と病状が異なり、基礎代謝も健常人より
低かったのかもしれない。わが国における現在の
糖尿病患者のエネルギー消費量のデータの蓄積が
急務である。

標準体重と減量目標

一方、標準体重は、1940 年代に米国メトロポ
リタン生命保険が、契約者の最低死亡率から理想
体重を定義したのに始まる 17-19）。この理想体重表
は、frame（体格）を大、中、小の 3 群にわけ、
各群について身長毎の理想体重が「幅」で示され
ていた。簡便のために、体格が中の表の理想体重
の幅の中間値を用いたのは他の研究者である 20）。

わが国では、当初、標準体重は、Broca- 桂の
変法（[ 身長− 100] × 0.9）が用いられていたよ
うで、糖尿病学会設立 50 周年記念誌 5）では、「標
準体重についてもいろいろな指数を検討した。そ
の結果、Broca 指数が日本人に一番適していると
考えられた。そこで京都大学の 5 年間無病無欠勤
の職員の身長と体重の関連を調査して、身長は
cm で表して、（身長− 100）× 0.9 を用いること
とした」と記載している。また、最低死亡率 21-23）

や一般集団の体重分布 24）に基づく標準体重表も
用いられた。

現在、わが国で使われている標準体重（＝ 22
× [ 身長（m）]2）は、職域健診の異常所見の合計
数が最も少なくなる BMI に基づく 25）。30 〜 59
歳の男性 3582 名、女性 983 名を対象に、健診デー

タ 10 項目（胸部 X 線、心電図、上部消化管透視、
高血圧、血尿・蛋白尿、GOT・GPT、総コレス
テロール・中性脂肪、高尿酸血症、血糖（空腹
時、糖負荷後）、 貧血）の異常所見の数を合計し、
BMI で層別に平均して BMI との関係を 2 次回帰
したものである。当時は、標準体重を単一の値
で示すのが一般的であったこと、著者らは（大
変なご苦労をされて）手計算でデータを集計し
たこと、症例数の限界などから、望ましい BMI
を「点」で示したものと思われる。なお、デー
タの適応年齢は、論文では被験者集団の 30 〜 59
歳に限定していることも注目される。

これに対して、現在、BMI を用いた肥満度の
評価では、普通体重を 18.5 〜 24.9 とする「幅」
で示されることが一般的である 26-29）。BMI と総
死亡率、疾患別死亡率の関連をみたわが国 30-32）、
および諸外国の成績 33,34）も、望ましい BMI の範
囲を幅で捉えている。すなわち、最も死亡率の低
い BMI に対し、死亡率が統計学的に差を認めな
い BMI の範囲が示されている。冠疾患、脳卒中、
心血管病、糖尿病のリスクについても同様の分析
である 35）。

一方、望ましい BMI とは別に、減量目標が設
定される。これは、食事療法、運動療法による
減量効果の限界（併用して 10% 程度）と、5 〜
10% 程度の減量でも血圧、代謝指標が大きく改
善することから、5 〜 10% の体重減少を目標とす
ることが多い 26,28,29,36）。日本糖尿病学会も、「一応
の目標として減量前体重の約 5% 前後の減量を目
安としつつ、徐々に行う」1）、「肥満の人は当面は、
減体重の 5% 減をめざす。達成後は 20 歳時の体
重や、個人の体重変化の経過、身体活動量などを
参考に目標体重を決める」3）としている。歴史的
には、日本糖尿病学会や日本肥満学会は、2005
年まで標準体重を減量目標にしており、その時点
では「標準体重× 25 〜 30 kcal」のエネルギー処
方は、25 〜 30 kcal/kg 体重という数字は別とし
て、整合性が保たれていた。それが、日本肥満学
会が「肥満症治療ガイドライン 2006」を策定し
た 2006 年に現体重の 5% 減（BMI 30 以上の肥満
者では 10% 減 36））を目標とするようになったが、
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「標準体重× 25 〜 30 kcal」の設定は 2006 年の前
後で変化しなかった。

すでに述べたように、日本糖尿病学会の「科
学的根拠に基づく糖尿病診療ガイドライン 2013」
や日本腎臓学会の「CKD 診療ガイド 2012」で
は、肥満者ほどエネルギー制限を厳しくすべき
としており、減量目標が標準体重から現体重の
5 〜 10% 減となっても、肥満者では、厳しいエ
ネルギー制限でよいと考えているのかもしれな
い。一方、欧米では、こうしたエネルギー処方
とは対照的に、肥満者のエネルギー処方は非肥
満者より緩やかである。すなわち、エネルギー
消費量の推定値から 500 〜 750 kcal を減じた
individualized modest energy deficit diet を 処
方することが一般的 26,28,29）である。肥満者のエネ
ルギー処方を厳しくすべきか否かについて、明
確なエビデンスはないが、後ろ向き観察研究で
は、緩やかなエネルギー制限の方が、（おそらく
は食事療法の遵守に優れるために）大きな減量
が得られるとする報告がある 37）（表 2）。

食事量の過小評価と食事指導の遵守不良

「標準体重× 25 〜 30 kcal」は、糖尿病患者や
その他の生活習慣病患者にとって、減量目標を考
慮しても過小なエネルギー摂取量である。にもか
かわらず深刻な体重減少・栄養不良をきたさない
のは、食事指導を受ける側の食事量の過小評価、
食事療法の遵守不良によると考えられる。

一般に、種々の食事アセスメントは通常のエネ
ルギー摂取量を過小評価するとされている。そこ
で、二重標識水法（DLW 法）による総エネルギー
消費量の測定と同時期に、種々の食事アセスメン
トを行った研究から、DLW 法を gold standard に
用いた食事アセスメント法の妥当性評価を行った。

具体的には、PubMed をデータベースに用い、
doubly labeled water （doubly labelled water）
と dietary intake, food intake, energy intake, 
caloric intake, dietary record, food record, food 
diary, food frequency questionnaire, diet history, 
dietary recall をキーワードに、ヒトに関する論

表2　Individualized modest energy deficit diets 37）
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文をまず収集した。医学中央雑誌も同様のキー
ワードで検索を行った。得られた論文リストの抄
から合致する論文を抽出し、さらに各論文の文献
リストからレビューに利用可能な論文を抽出し
た。一部、これらの検索と別に気がついた論文も
追加した。

抽出条件として、対象は、健常人とし、疾患を
有する者での検討は除外した（ただし、肥満者
は含めた。授乳婦は、身体活動量が少なく DLW
の測定期間が長いのと、水の turnover が大き
く DLW 法の測定誤差が大きくなるので除外し
た）。また、自己申告の食事アセスメントの妥当
性を見る目的から、年齢はひとまず 14 歳以上と
した（小児（14 歳未満）や認知症老人の検討は、
親や周囲の者が食事アセスメントに協力すること
が予想され、除外した）ただし、、第 3 者が食事
摂取量を観察した研究は、自己申告のアセスメ
ントと比較するため含めた。先進国で、自由摂
食、あるいはそれに近い状況で食事が摂取されて
いるデータに限定した（登山や軍隊等の野外活
動、スポーツ選手、開発途上国のデータは除外し

た）。食事アセスメントによるエネルギー摂取量
の測定と DLW 法によるエネルギー消費量の測定
が（原則的に）同時期に行われているデータとし
た。DLW 法によるエネルギー消費量測定を行っ
た者が、食事アセスメントを行った症例のごく一
部で、食事調査データとの比較が困難なものは除
外した。

こうして抽出された 88 研究のうち、BMI のデー
タがある 81 研究で、食事アセスメントのエネル
ギー摂取量 /DLW 法の総エネルギー消費量の比
を、過小申告の指標として求め、BMI に対して
プロットしたのが図 1 である（点は各被験者集団
の平均値）38）。第三者が摂取量を観察した場合を
除き、比は総じて 1 より小さく、食事アセスメン
トが通常のエネルギー摂取量を過小評価するこ
と、肥満者で過小評価の程度が甚だしくなること
がわかる。

個々の食品の重量を量って総エネルギー摂取量
を求めるという方法論は、食事記録法と食事指導
で共通しており、食事指導においても指導を受け
る者に同等の過小評価が生じている可能性が高

図1　食事アセスメントの過小評価
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い。しかも、それを確かめることは困難である。
図 2 は、ミネソタ半飢餓実験の被験者の写真で

ある 39）。ミネソタ半飢餓実験は、1944 〜 45 年の
1 年間にわたって行われた古典的な飢餓実験であ
る。当時、ナチス・ドイツ軍に占領されたヨーロッ
パの諸都市で、市民が食糧欠乏により深刻な飢餓
状態に陥っていることが明らかとなっていた。そ
こで、飢餓状態〜回復期にいたる詳細なデータを
収集し、飢餓の肉体・精神面への影響やリハビリ
テーションの方策を明らかにすることを目的に行
われた実験である。食事は、3 か月の体重維持食

（3500 kcal）の後、6 か月の半飢餓食が与えられ、
最後 3 か月の回復期は、摂取エネルギーは増やさ
れたものの、最初の維持期より低いレベルで 4 段
階にコントロールされ回復の状況が検証された。
6 か月の半飢餓食中は、一定のペースで減量し、
6 か月で各人の体重が 25％減少するようエネル
ギー量が微調整され、被験者の平均体重は 70 か
ら 53 kg（体脂肪量は 9.6 から 2.8 kg）に減少した。
図 2 のように、6 か月間の最後には、被験者は文
字通り骨と皮だけになり浮腫が出現する者もいた
という。

非常に厳しいエネルギー制限が行われたと想像
しがちだが、実際には、この間の摂取エネルギー
量は平均 1560 kcal であった。被験者は身体活動
もあわせて指示されたので、負のエネルギー出納
バランスは食事制限単独でもたらされるよりも大
きいが、それでもエネルギー制限が厳密にコント
ロールされる場合の体重変化が、通常の食事指導
の体重変化と異なることが明らかである。食事指
導における過小評価や遵守不良に慣れた現場指導
者の実感が、実際のエネルギー出納の所見と乖離
していることが、「標準体重× 25 〜 30 kcal」と
いう過小なエネルギー摂取量に疑問を抱かせない
原因となっている。

エネルギー制限と体重経過

エネルギー出納が保たれ体重が維持された状態
にある多人数の集団で、二重標識水法によるエネ

ルギー消費量と体重の関係を求めた検討 40）では、
エネルギー消費量の予測式に含まれる身長、年齢、
性の影響が消去されることによってこの影響がな
くなり、10％少ないエネルギー消費量（＝エネル
ギー摂取量）に対応する体重は、成人（平均 45.9
± 18.8 歳）でマイナス 7.1％であったと報告され
ている。このことは、たとえば 5％の減量を達成
した後、成人では減量前の 5 ÷（7.1/10）＝ 7％
減のエネルギー摂取量でその体重を維持できるこ
とになる。すなわち、7% 減のエネルギー制限に
よって体重は緩やかに減少し、5％の減量に達し
たところでエネルギー出納は平衡状態となり、以
後はその体重が維持されることになる（図 3）。

　一方、実際の食事療法では、こうした理論的
な体重経過に、食事療法の遵守不良の影響が重
なって、複雑な経過をたどる。たとえば、欧米人
中心のレビューでは、6 か月で 4 〜 12 kg の減量
が達成されるが、その後は徐々にリバウンドを
生じ、減量は 1 年では 4 〜 10 kg、2 年では 3 〜
4kg の減量にとどまるとされている 26）。食事＋運
動による 8 年間の介入の体重経過 41）も、減量の
程度と 1 年以降の体重経過は互いに関連して様々
な体重経過を生じている（図 4）。大幅な食事制
限の長期継続が難しいことがうかがわれる。

アメリカ心臓病協会 / アメリカ循環器学会 / 北

図2　ミネソタ半飢餓実験39）
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図3　負のエネルギー出納と体重のsettling point
現在よりたとえば100 kcal少ないエネルギー摂取量を続けると，当初は１日あたり100/7≒14gのペースで体重が減少す
る．しかし，体重減少によりエネルギー消費量も減少するので，同じエネルギー摂取量を続けてもエネルギー出納のずれは
次第に小さくなり，体重減少のペースも鈍くなる．エネルギー消費量と体重に関する上記の関係を用いると，体重76.6 kg, 
エネルギー消費量2662kcalの者（文献187）の被験者の平均値）では，最終的には体重が約2kg減少したところでエネル
ギー出納が平衡に達し，以後はそのエネルギー摂取量を続けることで2kgの減量が維持される（settling point）．

図4　食事＋運動療法の長期の体重経過41）
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アメリカ肥満学会の最新の肥満診療ガイドライ
ン 26）では、食事制限の方法として、1）低エネル
ギー食、2）individualized modest energy deficit 
diet、3）エビデンスに基づき、特定の種類の食
品（高炭水化物、低食物線維、高脂肪など）を制
限することで負のエネルギー出納をもたらす、の
3 つを挙げている。しかし、一定のエネルギー量
で食事指導を行っても、指導を受ける側がそれを
どのように捉えるかは不明であり、どのようなエ
ネルギー量を摂取しているかを把握することも困
難である。「標準体重× 25 〜 30 kcal」は、過小
なエネルギー摂取量だが、過小評価や遵守不良を
考慮すると食事指導のエネルギー処方としては適
切かもしれない。しかし、最良の方法であるかど
うかは検証されていない。過小評価や遵守不良を
考慮したうえで、どのような食事指導が適正かは、
今後検証を要する問題である。
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目的

足関節捻挫はアスリートに最も頻度の高いス
ポーツ外傷のひとつである。急性足関節捻挫の
うち約 20％は慢性化して足関節不安定症となる。
アスリートがひとたび足関節不安定症となると、
慢性的に運動時に疼痛、不安定感を生じて運動パ
フォーマンスの低下を招き、選手寿命にも影響を
与えてしまうことがある。また、足関節不安定症
は放置すると軟骨が摩耗して変形性足関節症を生
じて著しい疼痛、可動域制限を生じることにもな
りかねないので、その進行予防も重要である 1）。

足関節不安定症に対する治療は足関節周囲筋力
増強・固有知覚受容器訓練等の運動療法、サポー
ターなどの装具治療および手術的治療である。わ
れわれは足関節不安定症に関するバイオメカニク
ス的研究結果 2）により、独自の治療靴を開発し
た 3）。

本研究の目的は、足関節不安定症に対する新し
い靴型治療靴の効果を運動学的に検討することで
ある。

方法

対象は、足関節不安定症（陳旧性足関節外側靭
帯損傷）の患者 5 例で、男性 1 例、女性 4 例で、
年齢は、21 歳から 38 歳、平均 26.8 歳であった。
足関節ストレス X 線撮影における距骨傾斜角は、
12°から 28°、平均 18.6°であった。使用したわれ
われの靴型治療靴（以下、内がえし制動靴）は、

麻痺性内反足に用いる靴型装具をもとにして、靴
外側部にストラップを取り付け、足関節に巻きつ
けて、過度の足関節内がえし運動を制動する機能
をもった靴である（図 1-a, b）。

直径 5 ｍｍの半球型赤外線反射マーカーを小趾
中足趾節間関節外側部、外果、外果の下方 4 ｃ

アスリートの足関節不安定症に対する
新しい内がえし制動靴

（The new orthotic shoe for chronic ankle instability in athletes）

橋本健史

図1　われわれの治療靴。
a：靴を側面からみた像。靴外側にストラップを取り付け
て足関節を１周するようにした。
b：靴を後面からみた像。ストラップは足関節を１周し
て、過度の足関節内がえしを防ぐ構造となっている。
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ｍ、踵部後方に貼付した。患者を歩行させ、BTS
社製エリート 3 次元動態解析装置（BTS, Milan, 
Italy）を使用し、周囲に置いた 4 台のＣＣＤカメ
ラから赤外線を 100Hz で照射した。その反射光
を 100Hz で記録し、マーカーの 3 次元座標を計
算した。外果のマーカーから踵骨のマーカーへの
直線と垂直軸とのなす角を内がえし角 （inversion 
angle）とした（図 2）。なお、用語の使用方法は
日本足の外科学会用語委員会の「足関節・足部・
趾の運動に関する用語案」に準じて、内がえしと
は冠状面での足関節部の内がえしとした。

結果

通常靴と内がえし制動靴を履いて歩行させた場
合の内がえし角のデータを図 3 に示した。5 例す
べてで同様の傾向がみられたので代表例を供覧す
る。踵接地の直前に踵部は内がえしを生じ、踵接
地直後に急激に外がえしを生じた。その後立脚期
では変化はなく、踵離地のあと再び内がえしをし
た。内がえし制動靴を履いて歩行させた場合では、
踵接地直後の急激な外がえしが消失していた。以
上をまとめると、内がえし制動靴装着時には踵接
地直後の外がえしがなくなっていることと、遊脚
期には内がえしが小さくなっていることがわかっ
た（図 3）。

考察

われわれは、足関節不安定症（陳旧性足関節外
側靭帯損傷）患者の歩行解析を 3 次元動態解析装
置を用いておもに裸足で行ってきた。その結果、
靭帯損傷例では前距腓靭帯の制動力がないため、
踵接地前に足関節に内がえしと内旋を生じ、その
反動として踵接地直後に急激な外がえしと外旋を
生じることを報告した 2）。そして、この現象が繰
り返されることによって、軟骨損傷やさらなる靭
帯不全を助長して、やがては変形性足関節症を生
じていくのではないかと考察した。そこで、たと

え靭帯不全があっても、踵接地直前の過度の内が
えしを抑制すれば、その反動である踵接地直後の
過度の外がえしを減じることができ、足関節痛や
その後の変形性足関節症の発生を防ぐことができ
るのではないかと考えた（図 4）。われわれの内
がえし制動靴は大きな外力に抗して内がえしを防
ぐものではない。しかし、遊脚期後期の過度の
足関節内がえしは十分に制動することができた。
よって本治療靴を臨床応用することによって、足
関節不安定症のアスリートも痛みなくスポーツ活
動をできるようになり、将来の変形性足関節症も
予防できるのではないかと期待される。

図2
外果のマーカー（lm）から踵骨外側へのマーカー
（cm）を結ぶ直線と垂直軸とのなす角を内がえし角
（θ）とした。

図3
普 通 靴 （ 白 丸 ） と 内 が え し 制 動 靴 （ 黒 丸 ） の 歩 行
時の内がえし角度の変化。Heel  on :踵接地。Toe 
on:趾接地。Heel off: 踵離地。Toe off: 趾離地。
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結論

足関節不安定症のアスリートでは、踵接地直後
に足関節部に外がえしを生じていた。われわれの
考案した靴型足関節装具はこの踵接地直後の足関
節部外がえしを制動することができた。
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図4
普通靴では踵接地直前に足関節部が不安定性のために内がえしを生じる。踵接地直後にその反動で今度は過度の外がえし
が生じる。内がえし制動靴では踵接地直前の内がえしが生じにくく、そのため、踵接地直後の外がえしも生じない。
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はじめに

ラグビー、アメリカンフットボール、アイス
ホッケー等、選手と選手がぶつかり合うスポー
ツ は “collision sports” と 呼 ば れ る。 こ れ ら
collision sports において、脳震盪を含めた頭部
外傷はかねてより注目されて来たが、近年、選
手の大型化、プレーの高速化により、ぶつかる
時の衝撃（collision）が増大しており、このこ
とは頭部外傷のリスクを高めることにつながっ
ている。小生は長年にわたり、国際アイスホッ
ケー連盟の医科学委員を務めている立場から、
collision sports における脳震盪取り扱いに関わ
る議論の推移を身近にみることができた。

第 1 回スポーツにおける脳震盪に関する国際
会議は 2001 年にウィーンで開催された。これ
は国際アイスホッケー連盟（IIHF）が音頭をと
り、国際サッカー連盟（FIFA）、国際オリンピッ
ク委員会（IOC）の協力の基に開催された。第
2 回は 2004 年にプラハで行われ、国際ラグビー
委員会（IRB）が協賛に加わった。この会議に
は脳震盪に関する、臨床／基礎医学、疫学、認
知機能評価、保護具、管理や予防方法、復帰プ
ロトコールなどに精通した専門家がパネリスト
として登場し、極めて密度の濃い内容の会議で
あった。小生もこの会議に出席したが、わが国
の認識とは隔世の感があり、大きなインパク
ト受けたことを記憶している。第 3 回は 2008
年にチューリッヒで、第 4 回も 2012 年に再度
チューリヒで開催された。各会議の後には毎回、
CISG（Concussion in Sport Group）からの声明

（Consensus Statement）がpublishされている（最
新 の も の は 2013 年、British Journal of Sports 
Medicine に掲載された 1））。これらの国際的流れ
を受け、わが国でも collision sports における脳
震盪への対応は近年大きく変化してきた。日本
ラグビーフットボール協会はいち早く脳震盪に
対する取り扱い基準を HP 上に公開しているが、
その内容は国際標準に準拠したものであり、今
後、他の競技団体もこれに続くものと推測され
る。

さて、脳震盪が起きた時の対応は国際的に標
準化されつつあるが、その予防に関しては未だ
有効な方法は確立されていない。ヘッドギア、
マウスガード、フェイスシールドなどの“保護具”
は、その予防に役立つのではないかと期待され、
メーカーの開発室やスポーツ現場で地道に研究
がすすめられて来た。しかし残念ながらこれま
でのところ、保護具の予防効果については有効
性を示すエビデンスが得られていない。しかし、
保護具を過信している選手、指導者は少なから
ず存在し、また保護具を着けることでプレース
タイルがより過激なものとなり、脳震盪発症の
リスクを上げてしまうというジレンマもある。
保護具、特にヘッドギアやマウスガードが脳震
盪を含めた頭部外傷予防に果たす役割を EBM
として明らかにすることは、選手や指導者のた
めにも極めて重要と考え、「ヘッドギアやマウス
ガードは脳震盪予防に役立つのか？」というテー
マについて文献的考察を交え概説する。

ヘッドギアやマウスガードは
脳震盪予防に役立つのか？

石田浩之
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＜ 1 ＞ Collision sports におけるヘッドギアと
エビデンスのオーバービュー

ヘッドギアには大きく 2 種類に分類される。堅
い外層（outer shell）と衝撃吸収のための内層

（inner liner）からなるものと、堅い外層がなく、
柔らかい素材だけで構成されたものの 2 種であ
る。前者はいわゆるヘルメット呼ばれるもので、
アメリカンフットボールやアイスホッケーで用い
られる。一方、軟性素材のものはラグビーやサッ
カーで用いられることが多い。広義のヘッドギ
アは両者を包含するが、便宜上、本稿では outer 
shell を有するものを“ヘルメット”、有さないも
のを（狭義の）“ヘッドギア”と呼ぶことにする。

アメリカンフットボール、ラクロス、アイスホッ
ケーなどでは今日、ヘルメットの使用は義務づけ
られているが、ラグビー、サッカーではヘッドギ
アは義務化されておらず、使いたい選手が自主的
に装着することになっている（ただし、日本にお
いては高校以下のラグビーは義務化）。一方、レ
クリエーションスポーツ（自転車、スキー、スノー
ボードなど）では頭部の保護はヘルメット、ニッ
ト帽、あるいは何も着けないに至るまでに千差万
別であり、個人の裁量に任されているのが現状で
ある。一般に、予防効果を調べるにあたっては無
作為化比較介入試験が望まれるが、頭頸部外傷と
ヘルメット／ヘッドギアの関係を調べた過去の研
究では、義務化の問題や倫理的な問題もあって無
作為化比較介入試験はほとんど行われていない

（実際に行うことがほとんど不可能）。義務化され
ていないスポーツにおいて、ヘッドギアを自発的
に装着しているグループとそうでないグループを
比較した症例 - 対照研究は散見されるが、常にセ
レクション・バイアスが問題となる。また、脳震
盪の定義が研究によりまちまちであること、過去
の脳震盪歴、選手のプレースタイルなど脳震盪の
発生率に影響を与える要因の調整がきちんされて
いない研究が多く、これらの成績から一定のエビ
デンスを導くことは難しい。このような現状であ
るが、最近、ヘルメット／ヘッドギアと脳震盪
予防に関するレビューがいくつか発表された 2,3）。

これらのレビューにおいて、collision sports にお
けるヘルメット／ヘッドギアの役割は概ね以下の
点で一致をみている。

1）ヘルメット／ヘッドギアは頭蓋骨骨折、頭蓋
内出血、頭部の裂傷など脳震盪を除く重症頭
部外傷の予防には有効である。

2）1）は自転車、スキー、スノーボードにおいて
は特に有効である。Cochrane review によれ
ば 5 つの症例 - 対象研究の解析の結果、ヘル
メットの使用は頭部と顔面の重症外傷を 63-
88％低下させる。

3）ヘルメット／ヘッドギアが衝突に伴う外力を
減弱（吸収）することは一定の条件下での生
体力学（バイオメカニクス）的解析で確認さ
れている。

4）したがってヘルメットにより脳震盪の重症度
が軽減される可能性は否定できないが、臨床
研究においてはヘルメットの使用による脳震
盪の予防あるいは軽減効果については明確な
結論が得られていない。

5）ヘルメット、ヘッドギア、マウスガードなど
脳震盪予防のための用具を使うことはプレー
スタイルをよりアグレッシブなものに変化さ
せる可能性があり、こういった用具の使用が
二次的に脳震盪のリスクを上げることにつな
がる可能性がある。

6）ヘルメットの装着により頭部重量が増すこと
で頚部損傷の頻度が上昇するのではないかと
いう懸念があるが、自転車、スキー、スノー
ボードにおいてはそれを肯定するような結果
は得られていない。

このようにヘルメット／ヘッドギアは頭部を保
護することでコンタクトに伴う皮膚の外傷や頭蓋
骨の骨折および頭蓋内出血を予防する役割は確認
されているものの、脳震盪の予防に役立つかにつ
いては一定の見解が得られていない。そもそも脳
震盪予防において、どのような対策が有効なのか
自体がはっきりしておらず、このことも研究デザ
インを難しくしている一因と想像される。
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＜ 2 ＞競技種目別の知見

さて、エビデンスのオーバービューは前述の通
りであるが、collision sports 各競技で行われて来
た研究は競技特異性を反映していて興味深いもの
が多い。以下の代表的collision sportsを取り上げ、
それぞれの分野で得られてきた知見を紹介する

1）アメリカンフットボール
現在、アメリカンフットボールではヘルメット

が義務化されているので着用群、非着用群での比
較研究はできない。したがって、これまでの研究
はヘルメットのモデルの違いによる受傷率の差
異を検討したものがほとんどである。古いもの
では、Alles らが National Athletic Injury/illness 
Reporting System のデータを基に行ったコホー
ト研究 4）がある。彼らは 1600 名をこえる高校と
大学の選手を対象に 3 年間の追跡調査を行い、選
手が使用しているヘルメットのモデルと脳震盪の
発生率の関係を検討した。対象の選手が使用した
ヘルメットは全部で 13 モデルに及んだが、モデ
ル間で脳震盪発生率の差は確認できなかった。し
かし、この報告では脳震盪の発生率が 1000 名あ
たり 1 名であり、一般的に認識されている数字の
1/4 程度であったことが limitation と思われる。
同じくヘルメットのモデルの違いによる脳震盪
発生率の差異を検討したコホート研究に Collins
らの報告 5）がある。彼らはペンシルバニア州の
1173 名の高校生を対象に Riddell 社の Revolution
というモデルの新しいヘルメットを供与し、その
後の 3 年間で脳震盪の発生率を観察した。比較対
照は Revolution でない通常モデルのヘルメット
を使用している 968 名の選手であった。この研
究では脳震盪の診断にコンピュータベースの認
知機能評価ツールである ImPACT を用いた。3
年間追跡の結果、Revolution モデル群における
脳震盪の発生率は 5.3% であったのに対しスタン
ダードモデル群は 7.6% であり、Revolution モデ
ルで 31% のリスク低下が認められた。サンプル
サイズが大きい研究ではあるが結果の解釈につ

いてはいくつかの批判がある。まず、供与され
た Revolution モデルは新品であり、一方、対照
群のヘルメットはこれまで選手が使用していた古
い物であった点である。一般にヘルメットは経年
劣化により衝撃吸収性能が低下するといわれてお
り、モデルの違いよりも経年劣化の有無が結果に
影響を及ぼした可能性がある。また、脳震盪の診
断にはバランステスト等の神経学的所見が加味さ
れず、コピューターツールに依存していたため、
脳震盪の発生数が正確にカウントされたかという
点についても疑問が残る。また、そもそもこの研
究自体が Riddell 社からの資金提供を受けており
利益相反が考慮されるなど、いくつかの問題点が
指摘される成績といえる。

2）ラグビー、オーストラリアン・フットボール
これらの競技ではヘッドギアに関する規定は国

によって異なるが、ほとんどの国では義務ではな
く個人の好みに応じて使用されている。したがっ
て、他の競技に比べると脳震盪や頭部外傷に対
する予防効果調べる症例 - 対照研究をデザインし
易い環境にある。Hollis らはオーストラリアン・
フットボールの非プロ選手 3207 名を対象に、脳
震盪リスクとヘッドギア使用に関するコホート研
究 6）を行った。ヘッドギアの使用の如何は自己
申告に基づいた。観察期間は最低 1 シーズン以
上で、観察期間中の脳震盪発生率は 9.8% であっ
た。ヘッドギアを試合中ほとんど付けていなかっ
た群は常に付けていた群に比較して脳震盪発症率
は約 2 倍であったという。ただし、この研究は症
例 - 対照の割り付けがランダム化されておらず、
ヘッドギアを好んで使用する選手とそうでない選
手のプレースタイルの違いが結果に影響した可
能性も否定できない。このほか、数少ない RCT
として Mclntosh ら研究 7）がある。彼らはユー
ス（U13,15,18,20　年齢 12-21 歳）のラグビー選
手（n=3686）を対象に、ヘッドギアなし、スタ
ンダードヘッドギア（厚さ 10mm）、特殊ヘッド
ギア（厚さ 16mm ＋衝撃吸収素材）の 3 群に無
作為に割り付けを行い、脳震盪発生率の違いを観
察した。データ収集は現場のメディカルスタッフ
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が行った。その結果、3 群間で脳震盪の発生率や
全外傷発生率に差異は認められなかった。この研
究では、選手のポジション、プレースタイル、過
去の脳震盪歴などの交絡因子が調整されていない
点が問題であるが、数少ない RCT として貴重な
報告であり、多くの専門家は現時点では脳震盪予
防の立場からヘッドギアの使用を義務化すること
は支持できないと結論付けている。

3）アイスホッケー
今日、アイスホッケーは全てのカテゴリーにお

いてヘルメットは義務化されているが、その歴史
はそれほど古い物ではなく、アイスホッケーが盛
んな北欧や北米で義務化ルールとなったのは 1965
年前後である（驚くべきことに北米プロリーグは
1981 年までヘルメットは義務化されなかった）。

記録によれば北米でアイスホッケーが初めて行
われたのは 1783 年にさかのぼる。もちろんこの
時代、室内リンクは無く屋外の天然氷をフィール
ドに行われていた。当時はヘルメットどころか
防具も粗末な物で、プロテクターというよりは
防寒の目的で使用されていたようである。 今日
では信じられないことだが、この時代のゴール
キーパーはヘルメットのみならず、フェイスマス
クも着けていなかった。1950 年代になってヘル
メットが初めて紹介されたが、これも革製のもの
で今日のものとはかなり趣を異にしていた。第二
次世界大戦後、インドアリンクが主流となったこ
とで大きな変化が訪れる。アウトドアリンクに比
べ、プレーエリアが狭くなったことでボティーコ
ンタクトの頻度が増え、プレースタイルもよりア
グレッシブになった。また、シュートの技術が向
上したことでパック（アイスホッケーの球）のス
ピードが増し、かつ空中を飛ぶ様になったため顔
面、眼、頭部の外傷頻度が急激に上昇した。この
ような経緯はヘルメットの義務化、フェイスシー
ルドの開発、防具の堅固化など安全管理面を進歩
させた。　Biasca らの historical review8）によれ
ばヘルメットが義務化されるまで（1960 年代半
ばまで）、スウェーデン、カナダ、アメリカでは
重症頭部外傷による死亡例が報告されていたが、

スウェーデンにおいては義務化された 1963 年以
降、1 例の死亡も報告されてないという。また硬
膜下血腫、失明等の重症外傷も減少傾向を示した。
しかし、皮肉なことに防具の進化やヘルメットを
装着したことでプレースタイルはよりアグレッシ
ブ（時に暴力的）なものへと変化したため、脳震
盪を含めた頭部外傷の総数は全世界的に増加して
いるのが現状である。

ヘルメットが義務化される以前は、頭部外傷に
おけるヘルメットの予防効果を調べた研究はほと
んど見当たらない。唯一、1970 年に Kraus が発
表した症例 - 対象研究 9）がある。彼はヘルメット
が義務化される前後のシーズンで脳震盪ではない
頭部外傷の頻度を比較検討し、ヘルメット使用に
より有意に頭部外傷が減少したと報告した。しか
し、研究デザイン上、コントロール群と症例（ヘ
ルメット装着）群を別々のシーズンに設定せざる
を得なかったことでバイアスが入った可能性が
ある。ヘルメットではないが、face protection の
予防効果を調べた研究に Aspiund らの報告 10）あ
る。アイスホッケーに用いられる face protection
には、visor と呼ばれる眼を保護することを目的
としたハーフサイズのものと、顔面全体を保護す
るフルサイズのもの 2 種類があるが、彼らはこの
タイプの違いが脳震盪を含めた頭部外傷予防に
与える影響について調査した。1987-2007 年の 20
年間の外傷データをレビューした結果、visor と
full faceprotetion の間に脳震盪の発生率に関して
有意な差はなかった。ただし、受傷後プレーに復
帰するまでの期間は full face protection の方が短
かったことから、同保護具により重症度が軽減さ
れた可能性があると指摘している。

4）スキー、スノーボード
これらの競技ではヘルメットの使用により頭部

外傷が減少するという報告が多い 11-13）。いずれも
症例 - 対照研究であるが、ヘルメットの使用によ
り頭部外傷の頻度は 15-60% 低下すると報告され
ている。ただし、これらの研究での outcome は
脳震盪を含めた頭部外傷全体であり、脳震盪単独
の解析ではない。一方、本邦の Fukuda ら 14）は
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ヘルメットやニット帽の使用と重症頭部外傷（脳
震盪症状あり、頭蓋顔面骨骨折、頭蓋内出血）の
発生頻度について 2 シーズンにわたる検討を行っ
たが、ヘルメットやニット帽の着用が重症頭部外
傷の発生を有意に予防するという結果は得られな
かったと報告している。

スキーやスノーボードに関する研究は本人の技
量、雪質などの環境要因、プレーしていた時間な
どが結果に大きく影響する。また、ヘルメットを
着ける人はプレースタイルが過激である、あるい
はヘルメットを着けたことにより過激なチャレン
ジが可能になる等の問題もあり、研究デザインそ
のものが難しい。

＜ 3 ＞ヘルメットに関する基礎的研究と要求さ
れる性能

今日、アメリカンフットボールやアイスホッ
ケーでは堅いシェルに覆われたヘルメットを選手
が装着するのは常識となっているが、両競技と
もその初期にはヘルメットは義務化されておら
ず、自主的に使用されていた用具も革製のヘッド
ギアであったことは既に述べた。その後、それぞ
れの競技の歴史の中で安全管理的視点から用具に
も見直しが行われ、革製のヘッドギアは徐々に硬
性プラスチックやメタル製ヘルメットに置換され
て行ったわけだが、たとえば、アメリカンフット
ボールでは今日的タイプのヘルメットが NFL で
義務化されたのは 1940 年のことである。しかし、
その後も重症頭部外傷が増え続けたことを受け
て、National Operating Committee on Standard 
for Athletic Equipment （NOCSAE） が 創 設 さ
れた。NOCSAE はアメリカンフットボールなど
collision sports において用いられる用具に対し
て、怪我や死亡事故予防の観点から、科学的実験
結果に立脚した安全性能基準を設けることを目的
にした組織であり、1973 年、NOCSAE からアメ
リカンフットボールヘルメットに関する初めての
安全性能基準が提示された。現在、NOCSAE の
他にも多くの団体から独自の基準が提唱されてい
る。これらのスタンダードの多くはそれぞれの団

体が定めたプロトコールに従ってヘルメットの
落下テストを行い、直線加速度に対する減衰性
能（Attenuation Test）をもとに基準が作成され
ている。これは直線加速度が増すことで頭蓋内出
血、頸椎骨折や致死的頸髄損傷のリスクが比例し
て増大することに基づいている。ちなみにピーク
加速度が 180G で 5％、250G では 40% の頭蓋骨
骨折の危険が生じるという。ただ、スポーツ現場
の衝突や転倒において、直線加速度成分のみが発
生することは極めて稀であり、実際にはほとんど
のケースで直線加速度に加え回転加速度が生じる
と考えられる（図 1）。周知のごとく、脳震盪の
誘因としてはこの回転化速度が重要なのだが、残
念ながら、ヘルメットの評価基準において、回転
加速度を測定するプロトコールはいずれの認証団
体でも設定されていないため、今日のヘルメット
が回転加速度に対してどの程度減衰効果があるの
かは明確になっていない。また、ボクシングのアッ
パーカットの様に、頭部以外、すなわちヘルメッ
トで保護されていない部位への打撃でも頭部への

図1　落下方向と生じる加速度（上段の鉛直方向の落下
では直線か速度のみが発生するが、角度のついた落下で
は直線加速度に加え、回転加速度が発生する．実際のス
ポーツ現場でのcollisionでは後者の方が圧倒的に多い）
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回転化速度は生じるので、collision sports におけ
るヘルメットの脳震盪予防効果はおのずと限定さ
れたものとなる。

測定プロトコールを定めることが困難なのは、
脳震盪を起こす回転化速度の閾値が明確になっ
ていないことも一因と思われる。脳震盪と直線
加速度あるいは回転加速度の関係を検討した先
行研究のレビューである Benson らの論文 15）に
よれば、脳震盪受傷症例のピーク直線加速度は
27.7G 〜 105G, ピーク回転加速度は 1753.9rad/s2

〜 8020rad/s2 と比較的広い範囲に分布し、研究
によってかなりのバラツキがみられているのが現
状である。また、頭部衝突の結果、頭部にどのく
らいの速度変化が生じるかを調べた先行研究があ
るが、プロのアメリカンフットボール選手の場合、
脳震盪受傷例の頭部速度変化は平均 7.2m/s, ヘル
メットをつけないで行うオーストラリアン・フッ
トボールでの検討では 5.8m/s という結果であっ
た 16-18）。

衝撃後の速度変化や加速度に対して、人間の脳
がどの位まで耐えられるかは極めて興味のあると
ころだが、研究によって結果がまちまちあること
をみてもわかるように、脳震盪の発症機序は加速
度以外にも外的および内的な様々な要因により修
飾されるため、閾値を設定することはきわめて困
難な作業と言わざるを得ない。このような状況の
中で前出の The 4th international conference on 
concussion in sport からの声明 1）では先行研究
から得られた知見をもとに、ヘルメット／ヘッド
ギアに要求される性能として、衝撃に伴う頭部速
度変化を≦ 10m/s（プロアメリカンフットボー
ル）、≦ 7m/s（プロオーストラリアン・フットボー
ル）に、直線加速度は＜ 50G、回転加速度は＜
1500rad/s2 にそれぞれ減衰することが望ましいと
述べている。

＜ 4 ＞マウスガード（マウスピース）の役割

マウスガードは口腔内の外傷予防の目的のた
め、ボクシング競技で 1892 年頃から使用されて

いたという（ボクシングでは歴史的にマウスガー
ドではなくマウスピースと呼ぶ）。これは医師が
推奨する安全基準が設けられた結果ではなく、選
手が競技経験の中から口腔内外傷予防目的で歯科
医師に頼んで作成してもらったものであり、医学
的介入とは無関係に習慣化した点は興味深い。つ
まり経験則からの使用が先行し、医学的な研究が
後付けでなされた形となった。脳震盪予防にマウ
スガードが役立つ可能性を示した初めての研究は
1964 年の Hickey ら 19）のものである。彼らの報
告によれば、頭蓋骨に外力が加えられた場合、マ
ウスガードの装着により頭蓋内圧は約 50% 減少
するので、これによって脳組織へのダメージが軽
減されることが期待されるというものであった。
Hickey らの成績をはじめ、マウスガードが脳震
盪予防につながることを推測させる結果が基礎研
究レベルでは散見されるが、ヘッドギアにおける
研究と同様、人を対象とした無作為化比較試験を
行うことは極めて困難な状況であり、競技の現場
レベルでどの程度脳震盪予防効果があるのかにつ
いては一定の見解が得られていない（歯および口
唇・口腔粘膜等に対する外傷予防効果は示されて
いる。この点もヘッドギア／ヘルメットと共通す
る知見である）。

おわりに

ヘルメット／ヘッドギアやマウスガードが頭部
外傷予防に果たす役割について、脳震盪予防を
中心にこれまでの知見を紹介した。脳震盪以外
の外傷予防には一定の効果があることは示され
ているものの、脳震盪予防の観点からは必ずし
も positive finding ばかりが得られているわけで
はない。そもそも、脳震盪の発生機序自体が完全
に解明されていないこと、また、脳震盪に対する
susceptibility に個人差があること、さらに過去
の脳震盪歴など、様々な要因が脳震盪発症に影響
を与えるので単純な衝撃吸収に関する議論だけで
決着が着くものではないのだろう。

頭部外傷や脳震盪の予防のためには、用具の開
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発もさることながら、ルールの変更も重要な要因
であることは銘記すべきである。例えば、著者も
メディカルスタッフとして関わる IIHF では年々
増加する脳震盪発生に対して、ボティーチェクに
関する大幅なルール変更を行い 2002 年 7 月から
施行した。変更されたルールでは頭部と頚部領域
へのコンタクトは（仮にそれが正当な方法による
コンタクトであったとしても）全面的に禁止され、
このルールに違反した選手に対しては即時退場を
含む厳重なペナルティーが課せられることになっ
た。また、IIHF は同時にルール遵守のための教
育をジュニア、ユースの世代から徹底的に行う
べきであることを強調している。多くの collision 
sports は選手同士の激しいぶつかり合いが魅力
の一つであることに間違えはないが、あくまでそ
れはルールの範疇で行われるべきある。collision 
sports のルールは交通ルールと同じであって、皆
がそれを守ってこそ安全にプレー出来るが、それ
を守れない場合は即刻“大事故”につながる可能
性がある。

多くの研究者、研究施設、メーカーが協力し合
いながら、頭部外傷から選手を守るための用具開
発努力が今日もなされている。しかし、どんな優
秀な用具を用いても、ルール遵守や相手選手に対
する respect の精神がなければ、collision sports
はただの violence に成り下がることを、選手、
指導者は忘れてはならない。

 

文献

1） McCorory P, et al : Consensus statement on Concussion in 

Sport –the 4th international conference on concussion in sport 

held in Zurich. November 2012. Br J Sports Med 47 : 250-258, 

2013

2） Benson, B.W. et al. : Is protective equipment useful in preventing 

concussion? A systematic review of  the literature. Br. J. Sports 

Med. 43: i55-i67,2009.

3） Rodolfo R.N. : Protective equipment and the prevention of  

concussion – What is the evidence. Curr. Sports Med. Rep. 10: 

27-31,2011

4） Allen, W.F. et al. : The national athletic injury/illness reporting 

system 3-year findings of  high school and college football 

injuries. J. Orthop. Sports Phys. Ther. 1 : 103-108, 1979.

5） Collins, M. et al. : Examining concussion rates and return to play 

in high school football players wearing newer helmet technology: 

a three-year prospective cohort study. Neurosurgery 58 : 275-286, 

2006.

6） Hollis S.J. et al. : Incidence, risk, and protective factors of  mild 

traumatic brain injury in a cohort of  Australian nonprofessional 

male rugby players. Am. J. Sports Med. 37: 2328-2333, 2009.

7） Mclntosh, A.S. at al. : Does padded headgear prevent head 

injury in rugby union football? Med. Sci. Sports Exerc. 41: 306-

313, 2009. 

8） Biasca, N. et al. : The aoidability of  head and neck injuries in ice 

hockey: an historical review. Br. J. Sports Med. 36: 410-427,2002.

9） Kraus, J.F. et al. : The effectiveness of  a special ice hockey 

helmet to reduce head injuries in college intramural hockey. Med. 

Sci. Sports 2 : 162-164, 1970.

10）Asplund, C. et al. : Facial protection and head injuries in ice 

hockey: a systematic review. Br. J. Sports Med. 43: 993-999,2009.

11）Hagel, B.E. at al. : Effectiveness of  helmets in skiers and 

snowboarders: case-control and case crossover study. BMJ 330: 

281-286, 2005

12）Suheim, S. et al. : Helmet use and risk of  head injuries in alpine 

skiers and snowboarders. JAMA 295: 919-924, 2006

13）Mueller B.A. et al. : Injuries of  head, face, and neck in relation 

to ski helmet use. Epidemiology 19: 270-276, 2008

14）Fukuda, O. et al. : Characteristics of  helmet or nit cap use in 

head injuries of  snowboarders – analysis of  1190 consecutive 

patients. Neurologia Medico-Chirurgica 47: 491-494, 2007

15）Benson, B.W. et al. : What are the most effective risk-reduction 

strategies in sport concussion? Br. J. Sports Med. 47: 321-

326,2013.

16）Frechede, B. at al. : Numerical reconstruction of  real-life 

concussive football impacts. Med. Sci. Sports Exerc.41: 390-398, 

2009.

17）Pellman E.J. et al. : Concussion in professional football : 

reconstruction of  game impacts and injuries. Neurosurgery53: 

799-814, 2003.

18）Viano, D.C. at al. : Concussion in professional football: 

biomechanics of  the striking layer-part 8. Neurosurgery56: 266-

280, 2005

19）Hickey JC, et al : The relation of  mouth protection against 

shock to head, neck and teeth. J Am Dent Assoc 69: 273-281, 

1964





スポーツでがんを予防できるのか？

23

1. 初めに

今までの研究成果の蓄積から、身体活動ががん
予防に効果的であることがわかってきている。国
際的には、世界がん研究基金 / 米国がん研究協会
が 2007 年に「食物、栄養、身体活動とがん予防
―世界的展望（第 2 版）」を示し、情報はその後
もウェブ上で更新されている 1）。近年出されたア
メリカがん協会のガイドラインやレビュー 2,3）等
もあわせると、身体活動のがん予防効果として、
エビデンスがあるものは、結腸がん、乳がん、子
宮体がん（子宮内膜がん）、進行期の前立腺がん
である。特に結腸がんについては身体活動による
予防効果は「確実 （convincing）」と判断されて
いる（表 1）。ここに示した以外のがんについて
もまだ不十分であるものの予防効果が期待できる
ものもある。また身体活動は、心疾患、高血圧、
糖尿病、骨粗鬆症、メンタル面、認知症といった
ほかの健康問題にも効果的であることがわかって
おり、推進することが望まれる（表 2）。

日本人についての生活習慣とがん予防について
のエビデンスは、国立がん研究センター予防研究
グループ津金昌一郎先生を中心に「科学的根拠に
基づく発がん性・がん予防効果の評価とがん予防
ガイドライン提言に関する研究」の一環として、
随時更新されている 4）。身体活動については、結
腸がんはほぼ確実、乳がんは可能性あり、今のと
ころ全がん、肺がん、直腸がん、子宮頸がん、子
宮体がん、卵巣がんについては、データ不十分と
いう判断である。

身体活動ががん予防に働くメカニズムについて

は、全体像が解明されているわけではないが、正
常細胞ががん化するプロセスのどこかに関与して
おり、がん全般に共通するものと部位別に特徴の
あるものとがある（表 3）。特にこの中でも、最

スポーツでがんを予防できるのか？
―身体活動のがん予防効果―

小熊祐子

表1　身体活動とがん予防
（アメリカがん協会ガイドライン2012ほか）

表2　身体活動の効果  <成⼈（高齢者を含む）>

表3　身体活動とがん―考えられるメカニズム
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初の 3 つは、身体活動実施によるインスリン抵抗
性の改善や高インスリン血症の是正による影響が
大きいと考えられている。

2．がんの部位別疫学研究結果のまとめ

身体活動とがん予防のエビデンスについて、主
に疫学研究の結果のまとめを部位別に紹介する。

まず、大腸がんについては、今までに 60 件以
上の疫学研究がなされており、エビデンスは「確
実」といわれている。最も非活動的な群に比し
最も活動的な群では、大腸がん発症のリスクは
総じて 20-25％低減する。研究初期には欧米の白
人男性を対象とした研究が多かったが、今では
女性でも、アジア・オーストラリアでも検討が
進んでいる。日本でも 8 つの大規模研究の結果
をまとめたレビュー論文が報告されている 5）。ま
た、用量反応関係については約半数の研究で検
討されており、そのうち 2/3 で統計学的に有意
な用量反応関係を認めている。必要量としては、
一般的な身体活動ガイドラインと同等で、“1 日
30-60 分、息がはずむくらいの中等度の強度の身

体活動をほぼ毎日行う”というのが目安である。
用量反応関係があるので、目安量より少なくと
もやらないよりはずっといいということ、さら
に多く行えるとより効果的であるといえる。よ
り強度の高い方が好ましいのかどうかは一定の
結果を認めておらず、今後の更なる研究の蓄積
が必要である。

身体活動と大腸がん発症について検討した
Harvard Alumni Health Study の結果を紹介す
る。この研究は、ハーバード大学卒業生を対象
とした前向きコホート研究で、30-79 歳の男性
17148 名を 1965 年から 1988 年まで追跡した結
果を示している 6）。身体活動量を最初の時点と
1977 年の時点で郵送式の質問紙調査法で調査し
た。身体活動量を週当たりのエネルギー消費量
に換算し、この 2 時点とも 1000kcal/ 週未満だっ
た群と比較し、いずれも 1000 〜 <2500kcal/ 週、
2500kcal/ 週以上の群では、それぞれ、その後
1988 年までの結腸がん発症の相対危険度（90%
信頼区間）は 0.52 （0.28-0.94）, 0.50 （0.27-0.93）
といずれもリスクは半減した（図 1）。直腸がん
ではこの関係は認められなかった（各 2.74 （0.69-
10.84）, 1.72 （0.38-7.71））。
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日本でも、Japan Public Health Center-based 
Prospective Cohort （JPHC） Study などで同等の
結果が示されている 7）。

乳がん（女性）では、100 以上の疫学研究が欧米、
アジア、アーストラリアを中心に各地でなされて
おり、リスクは概ね 20-30％減と効果が認められ
ている。目安量は、30-60 分 / 日、中等度の強度
の身体活動をほぼ毎日と一般的な目安と同様であ
り、用量反応関係も認めている。特に閉経後の乳
がんに関連が強いといわれている。

子宮体がん（子宮内膜がん）では、20 以上の
疫学研究があり、リスクは 20-30％減。肥満やホ
ルモン補充療法の影響も考えられている。

前立腺がんについては、40 以上の疫学研究が、
欧米・アジア中心に行われている。身体活動の効
果が有望視されていたが、一方で、否定的な研究
結果もあり、はっきりとした結論がでていない。
結果をゆがめる原因として、1990 年代に普及し
たスクリーニング検査の影響がある。すなわち、
運動実施者は全般的な健康意識も高く健康診断受
診率も高いため、この時期にスクリーニング検査
を受け早期がんが発見されたことにより、身体活
動量の多い人であたかもがん発症が多くなった結
果（本来の関係とは逆の結果）が出た可能性があ
る。進行性がんに限ると身体活動の予防効果が期
待できる。

肺がんでは、20 以上の疫学研究があり、リス
クは 20-40％減。肺がん特有の機序として、身体
活動実施により、呼吸機能や肺血流が改善し、気
道内発がん物質濃度の低下や、発がん物質と気道
の相互作用の低下を引き起こすことが考えられて
いる。肺がんについては、特に喫煙の影響を考慮
する必要がある。運動を多くする人は健康意識も
概して高く、非喫煙者が多い。喫煙が交絡因子と
して働いていないか十分検討する必要がある。

3．がん患者における身体活動の効果

既にがんと診断された方への身体活動の効果も
多く検討されている 8）。特に、乳がんについては、
再発予防、あるいは生活の質の向上といった視点
での検討が多くなされている。例えば、Nurses’ 

Health Study では、1984-1998 年に乳がんと診断さ
れた女性 2987 名を 2002 年まで追跡し、開始時の
身体活動量（Physical activity Index （METs・hr/ 週）
に換算）で 5 分した際に、身体活動量の高い群で
乳がんによる死亡の相対リスクが低くなることを
示している 9）。

4．身体活動量増加の実際

では、実際どれくらいの身体活動を行えばい
いのだろうか。特にがんに効果的な身体活動が
あるわけではない。2013 年 3 月に「健康づくり
のための身体活動基準 2013」10）ならびに「健康
づくりのための身体活動指針（アクティブガイ
ド）」11）が厚生労働省健康局から発表されている。
これは、2006 年に策定された「健康づくりのた
めの運動基準 2006」「健康づくりのための運動指
針（エクササイズガイド）」を改定したものであ
る。「健康づくりのための身体活動基準 2013」で
は、がんだけでなく、生活習慣病、運動器障害や
認知症予防と身体活動・体力との関連を検討した
疫学研究の結果を網羅的に収集・まとめている。

「アクティブガイド」では、「健康づくりのための
身体活動基準 2013」を基盤に一般の方にもわか
りやすくメッセージが伝わりやすいことを主眼に
まとめている。（図 2、3）

18-64 歳では、中等度（早足歩きくらい）以上
の強度で 1 日合計 60 分、高齢者では、強度は問
わず、1 日合計 40 分の身体活動を行うこと。生
活の中で移動・家事・仕事で行ってもいいし、運
動として余暇時間に行ってもいい。体力増強のた
めには、筋力トレーニングやスポーツも含めて行
うことをすすめている。
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今回の指針（アクティブガイド）で強調してい
るのは、「＋ 10（プラステン）：今より 10 分多く
からだを動かそう」というメッセージである。先
述したように、身体活動の健康面への効果は用量
反応関係があることをふまえ、まずは 1 日 10 分
でもいいので現状より＋α行うことを強調した

（図 2）。国民向けのメッセージ、情報提供ツール
としての位置づけで、全く身体活動に興味関心が
ない人であれば、まずは、身体活動の効果に気づ
き、生活に取り入れる余地のあることに気づいて
もらう（1）、そして、少しでもいいのでまずは始
めてもらう（2）、推奨量に達することを目標に量
を増やす（3）、既に推奨量に達している人は“つ
ながる”、すなわち体を動かすことの楽しさや喜
びを共有し、周囲の人の身体活動量増大や自身の
維持継続につなげる（4）と続く。（図 3）

図2
身体活動指針（アクティブガイド）のメインメッセージ

図3　身体活動指針（アクティブガイド）で示した4つの段階
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また、Sedentary behavior （じっとしていること、座
位活動）が身体活動とは独立して疾患の発症等に
関連していることが着目されている。がんについ
ても、大腸がん、子宮体がん、卵巣がん、前立腺
がん、全がんによる死亡について、疫学研究でそ
の関連が示されている。活動量を増やすこととあ
わせて、なるべくじっとしている時間を減らすこ
と、分断することを考えることも重要である。12）

5．まとめ

以上まとめると、疫学研究の結果は、身体活
動量の多い人は、がん発症（特に結腸がんと女
性の乳がんについて）のリスクが相対的に低い
ことを示している。この際重要なのは、単発の
スポーツではなく、仕事や移動といったものも
含めた身体活動の全体量である。また、現実的
には、食習慣、喫煙、飲酒……といった種々の
生活習慣ががん発症には関連するので、身体活
動だけでなく、他の生活習慣についても総合的
に配慮が必要である。また、早期発見早期治療
も重要である。定期的ながん健診受診も忘れて
はならないポイントである。
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はじめに

ロシア・ソチで開催された冬季オリンピックが
終了した。日本選手団は、冬季の海外オリンピッ
クとしては過去最高のメダル 8 個という好記録
を残した。2020 年の東京オリンピックに向けて、
大いに盛り上がった大会と考えられる。報道によ
ると、ドーピング防止対策も十分に実施され、日
本人選手も大会中にドーピング検査を受けたよう
である。当然、日本人選手で陽性反応を示した例
は出ていない。一方で、外国人選手では 5 人から
陽性反応が検出されている（2014 年 2 月 28 日現
在）。国際オリンピック委員会（IOC）はドーピ
ング違反者を完全に排除しようとする断固とした
態度で臨んでいる。

IOC は過去のオリンピックにおけるドーピン
グ検査に関するデータを公表している。本稿では、
ドーピング検査数の推移からドーピング防止の変
化を概説し、2015 年 1 月から施行される世界ドー
ピング防止規程 2015（WADC2015）に見られる
今後のドーピング防止についての展望を述べる。

1．オリンピックにおけるドーピング検査

1960 年のローマオリンピックにおいて、自転
車選手が興奮薬を使用して競技中に亡くなった。
これをきっかけとして、IOC は医事委員会を設
置し、1968 年 2 月のフランス・グルノーブルオ
リンピックからドーピング検査を実施している。
夏季大会と冬季大会において、検査数とドーピン
グ防止規則違反が確定した件数を表 1、表 2 に示
す 1）。検査件数は大会毎に増加しており、直近の

オリンピックにおけるドーピング検査数から見た
今後のドーピング防止活動について

真鍋知宏

表1　オリンピック夏季大会におけるドーピング検査

表2　オリンピック冬季大会におけるドーピング検査

*　アテネ大会での違反件数には、違反が疑われる分析報告だ
けでなく、検査室に制限時間内に到着しなかった例、定められ
た方法で尿検体を提供しなかった例、尿検体提供を拒否した例
などが含まれる。
**　北京大会での違反件数には、6頭の馬の事例が含まれる。
また、5例は大会後の再分析により判明したものである。

*　ソチ大会の数字は、2014年2月25日に公表されたものを
使用している。
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夏季大会であるロンドンでは 5000 件以上、冬季
大会のソチでは 2600 件以上となっている。また、
従来は尿検体による検査がほとんどであったが、
血液検体も増加しており、ソチでは 477 検体で、
全体の約 18% を占めるまでになっている。

一般に検体から禁止薬物が検出された際に、
ドーピング防止規則違反となる。しかしながら、
検体から禁止物質を直接検出しなくても、ドーピ
ング防止規則違反となりうるのが、競技者生物学
的パスポート 2）というものである。パスポート
と言っても、海外旅行や遠征の際に持参するよう
な身分証明書のような手帳が発行される訳ではな
い。健康診断などで採血検査を受けると、検査結
果の用紙に基準値、基準範囲あるいは正常範囲が
記載されている。検査値がこの範囲から外れてい
ると、何らかの病気が潜んでいる可能性があり精
密検査を勧められる。一般に病気などがなければ、
検査値はいつ調べても一定の範囲内で推移してい
る。この一定の範囲内とは、多数の健康者から得
られた数値である。競技者生物学的パスポートで
は、この想定される範囲の算出にベイズ統計とい
う考え方が用いられ、アスリート一人ひとりの範
囲が計算される。ベイズ統計とは、ある検査結果
が出た時に、その結果を考慮した上で次の事柄が
起こる確率を算出するのに用いられる統計学的手
法である。トップアスリートといえど特別なこと
をしない限りは検査値の変動は、個人の想定の範
囲内にとどまるのが一般的である。

では、選手の検査値が想定の範囲外に出るのは
どのようなことがあった時だろうか？　選手が何
か特別なことをしたと考えられる。すなわち非常
に激しいトレーニングをしたとか、高地トレーニ
ングを行ってきたとか、病気で治療を受けたなど
である。血液によるドーピング検査時にはこれら
に関する質問に答えることになっている。当然、
禁止物質や禁止されている方法（点滴など）を使
用した時にも想定の範囲外に検査値が出てしまう
可能性がありうる。禁止物質の使用を証明する直
接的な証拠がなくても、このような想定外の検査
値という間接的な証拠によって、ドーピング防止
規則違反に問われることがあるのである。

陸上競技においてすでに競技者生物学的パス
ポートに基づく違反例が報告されている。陸上競
技における第 1 例は、2012 年 5 月 2 日に国際陸
上競技連盟（IAAF）から発表された。ポルトガ
ルの長距離男子選手が 2011 年 5 月の採血データ
において、想定外の範囲の検査値となった。これ
に先立つ 2009 年 12 月から 2010 年 11 月までの一
連の血液検査データが変動範囲の算出に利用され
た。結果として、この選手は 4 年間の資格停止処
分を受けた。その後も競技者生物学的パスポート
による違反例は報告されている。

このように禁止物質が直接検出されなくても、
ドーピング防止規則違反となりうる。陸上競技の
世界選手権では、2011 年以降参加した全選手を
対象として採血検査が行われている。2011 年の
韓国・テグ大会では 1848 検体、2013 年のロシア・
モスクワ大会では 1919 検体の採血を行ったそう
である（IAAF 発表より）。検査を受ける方だけ
でなく、実施する側にとっても、多大な労力と費
用を要する検査である。しかし、グレーな競技者
を排除する有効な手段と考えられているので、競
技者生物学的パスポート目的の採血検査件数は増
えるものと思われる。

2．世界ドーピング防止規程2015 （WADC2015）3）

2014 年 2 月末現在では、世界ドーピング防
止規程（WADC）2009 に記載されている内容
が 有 効 と な っ て い る。2013 年 11 月 に 南 ア フ
リカ・ヨハネスブルクでの世界会議において、
WADC2015 が承認され、2015 年 1 月 1 日から有
効となる。WADC2009 から WADC2015 への主
な変更点を紹介する。

①ドーピング防止規則違反の成立項目が 8 項目
から 10 項目へ

表 3 が WADC2009、 表 4 が WADC2015 に お
いてドーピング防止規則違反が成立する項目であ
る。WADC2009 の第 8 項の内容が分けられて、
WADC2015 の第 8 項と第 9 項に記載されている。
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表3　WADC2009におけるドーピング防止規則違反

表4　WADC2015におけるドーピング防止規則違反
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WADC2015 の第 10 項は、資格停止中のコーチな
どと競技者が接触することを禁止している。

②ドーピング防止規則違反の標準的な資格停止期
間の延長

WADC2009 では初回のドーピング防止規則違
反は 2 年であるが、WADC2015 では 4 年に延長
される。ただし、違反事案の意図性、重大性の度
合いによって、資格停止期間は柔軟に検討される。

③ Testing から Testing and Investigations へ
従来は検査に重点をおいてきたが、WADC2015

では告白、第三者の証拠、証人の証言、居場所情
報、専門家の報告書、文書記録、競技者生物学的
パスポートのような長期的プロファイリング、そ
の他の分析情報等、信頼できるいかなる手法で調
査（Investigation）を行うとしている。また、こ
れらの情報（Intelligence）をターゲット選手の
確定、検査立案等に利用するようである。

④居場所情報に関する規則の変更
一定レベル以上の競技者は定期的に居場所

情報を提出することが義務づけられている。
WADC2009 ではこの義務違反を 18 か月に 3 回
行うとドーピング防止規則違反が成立する。
WADC2015 ではこの期間が 12 か月に 3 回と緩和
されている。また、居場所情報を頻繁に変更する
競技者について、調査が行われる可能性がありう
る。また、競技会外検査に対応可能な 60 分枠を
設定する時間帯が、WADC2009 の 6：00 〜 23：
00 から、WADC2015 では 5：00 〜 23：00 へと
変更される。

⑤時効期間の延長
現行の 8 年から、WADC2015 では 10 年に延長

される。新しい検査技術が確立した際に、保存さ
れている検体は再度検査されることになる。オリ
ンピックで採取された検体については、北京のも
のから 10 年間保管となる。

おわりに

ツール・ド・フランスを 7 連覇したランス・アー
ムストロング選手は、最終的に禁止薬物の使用を
告白し、1998 年 8 月 1 日以降の記録が抹消され、
永久追放された。彼はドーピング検査では 1 回も
禁止薬物が検出されていなかったが、状況証拠か
ら WADC2009 のドーピング防止規則違反の第 2
項にある「禁止物質、禁止方法を使用」したこと
が認定されたのである。ドーピング検査において
禁止薬物を検出する技術は進歩しているが、現時
点では残念ながら十分とは言えない。これを補完
する手段が競技者生物学的パスポートである。

これまではドーピング検査の件数を増やすこと
に着目してきたのが、今後は血液検査データを検
討した上で、効果的にドーピングの疑いのある選
手を徹底的に検査するという方向に変化しつつあ
る。WADC2015 がドーピング防止にとって有益
な効果を及ぼすことを期待したい。
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はじめに

大学スポーツチームは数多く存在する。ある
チームでは、選手たちが自ら意欲的に勝利に向
かった組織作りに自ら参加し、成果を上げ、大学
チームでの仕事を通じて成長しているチームがあ
る。この選手たちは、自らの練習もチーム作りに
関しての自分の仕事も両方楽しんで参加してい
る。その一方で、選手たちに覇気が感じられず、
チーム作りの意欲に乏しいチームもある。意欲の
低い選手が多くいるチームから、継続的な高い成
果を望むのは難しい。

勝ち続けるチームにおいては、各選手の個々の
目標とチームの目標が明確で、競技場面に限らず
チーム内での日常生活を含め、挑戦課題と自分が
持っている技能を様々な場面で発揮してその行
為に完全に没頭している時間が長い。Jackson ＆ 
Csikszentmihalyi （1999）は、選手達が目の前の
出来事に対しての自分の行為に完全に没頭し、そ
の行為自体を楽しんでしまう状態をフロー状態と
定義している。このような状態にあるチームが、

「チーム・フロー」状態にあるチームであり、チー
ム・フロー状態であり続けるチームこそが、勝ち
続けるチームに成長していく。

競技スポーツにおいて勝利は達成するべき重要
な目標である。そして、勝利に向け色々なアプ
ローチが存在する。勝利至上主義のコーチ、選手
にとって、勝利は最も重要なものとなり、その結
果、選手は自己中心的な考えとなる（Burton & 
Raedeke、2008）。チーム内でもチームメイトは
競争相手であり、チームメイトに対し成長に関心

を持ったり、彼らに何を出来るのかを考えたりし
ない。むしろ彼らが自分に対して何をしてくれる
かということだけに関心を持つ。勝利という一つ
の目標に向かって意欲を持って進んでいくのは大
事であるが、はたして勝利至上主義のアプローチ
は本当にチームが勝利という目標を達成すること
が出来るのであろうか。

Burton and Raedeke（2008）はコーチが持つ
考え方にエクセレンス中心哲学と勝利中心哲学の
二つ考え方があることを提唱している。エクセレ
ンス中心哲学とは選手の成長を成功の土台として
その成功が勝利へと向かっていくという考え方で
ある。勝利中心哲学は成功を勝ち負けで評価し、
長期的な選手の成長よりも短期的な勝利を優先す
る。この二つの考え方は延長線上にあり、コーチ
はその間のどこかに自分自身の哲学・考え方が存
在している。

チーム・フロー状態になるチームは最も影響力
のあるチームリーダーである監督の考え方がエク
セレンス中心哲学になり、その考え方がチーム作
りに影響を与える。結果としてそのチームは勝利
することに向かいながらも、その為には「自分た
ちの持っている潜在能力を最大限に出し切ろうと
すること（＝ Successful Result（“SR”）」を重要
視するようになる。

多くのスポーツ心理学者によりフロー研究がお
こなわれている、しかしながら、多くは選手個
人に研究の焦点が当てられ（e.g., Chavez , 2008: 
Dillon & Tait, 2000; Jackson, 1992, 1995, 1996；
Russell, 2001）チーム組織でのフロー状態を描い
たり、そこでのフロー経験を研究したものはほと
んどない。数少ないリサーチでは、チームメイト

大学野球チームにおけるチーム・フローの
形成プロセスとその特徴

―大学野球監督へのナラティブスタディ―

布施　努
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とのつながりがフローに関連していることが指
摘されている（Jackson, 1996; Kowal & Fortier, 
1999）。

本研究では、大学野球チームにおけるチーム作
りの中心である監督のナラティブを研究すること
によりチーム・フローを描いていく。監督のナラ
ティブを分析することによりチームダイナミクス
がフローに与える影響やチーム内の人間関係のイ
ンターラクションが全体像として概観された。

研究方法

研究では監督のインタビューのナラティブ分析
と参与観察が使われチーム・フロー状態の特徴、
およびいかにして監督がチームをチーム・フロー
そして Successful Result （“SR”）にチームを導く
かが描き出された。ナラティブ分析では大学での
4 年間のコーチング経験のある監督に対してライ
フストーリーインタビューとフォローアップイン
タビューが実施された。そのインタビューデータ
は Charmanz（2006）が提唱する構成主義的グラ
ウンデッドセオリーの手法をベースに分析された。

結果と考察

結果からチーム・フロー状態にあるチームには
5 つの特徴があることが明らかになった。（1）自
分達のSuccessful Resultを深く理解している、（2）
自分達の Successful Result を普段から実践して
いる、（3）選手が“のびのび”とプレーし、主体
的に動いている、（4）選手がやるべきことを理解
している、（5）監督と選手に信頼関係がある。

特徴 1　
自分達の Successful Result を深く理解している

チームの勝利のために必要な行動を選択し続け
る選手達を育てると聞くと、選手を兵隊のように
管理し、常に選手に勝利を意識させる監督を連想
するかもしれない。「そんなんじゃ勝てないぞ！」、

「お前たち、勝ちたくないのか！」などと檄を飛
ばし続ける監督である。

しかし、チーム・フロー状態にあるチームの
監督は、単純に勝利という結果だけをやみくも
に意識させたり、自分自身がチームの勝敗（W/
L）にで一喜一憂したりすることはしない。彼ら
は、チームの勝利という結果に至るためには SR
に集中し、自分達の潜在能力を出し切ろうとする
考え方、行動が出来ているか否かを基準に選手や
チームの状態を評価することが最も重要だと考え
る。言い換えれば、SR を目指し行動し続けるこ
とこそがチームの勝利につながる、という考え方
を持っているのである。

ここで、SR を明確にするために次の点を強調
しておく。ここでの SR はただの仲良しグループ
を作るのではなくあくまでもチームの勝利という
一つの方向性を前提にしている。そして、SR が
そのままの状態では「自分達の持っている潜在能
力を最大限に出し切ろうとする」考え方・行動と
いう非常に抽象的な言葉の域を出ず選手に伝わら
ない為、チーム・フロー状態に至るチームでは、
競技やチームの戦い方に合わせた、より具体的な
行動指針としてチーム内にその考え方が浸透して
いる。

T 監督のチームでは、最終的に「1 点にこだわ
る」という言葉で SR が表現された。

とにかく、1 点を取るんだ、1 点を攻めるん
だって考え方に絞って、それをやっぱやること
が、野球的に、勝つためのポイントってのがはっ
きりしたんだよね……で、キャンプ行く前にも
う書いてあるからさ……これはわかりやすかっ
たんだな選手にしてみれば……。

ここで注意しなければならないことは、「1 点
にこだわる」という言葉そのものが重要なので
はなく、「1 点にこだわる」という言葉を通して、
SR の考え方に必要な要素を伝えることが重要で
あるという点である。

仮に T 監督が別の言葉で SR を表現したとし
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ても、SR の考え方を伝えることが出来ただろう。
また、「1 点にこだわる」という言葉で表現した
としても、選手を W/L の考え方に陥らせてしまっ
てはチーム・フロー状態には至らない。例えば、
1 点にこだわることから逆算して、投手は四球を
1 試合 3 個以下にしなければならない、と監督が
選手に説いた場合、これは W/L の考え方を戦術
的に語っただけであり、SR の考え方に沿った行
動指針を伝えたことにならない。SR の考え方が
具体的に選手の人間的に成長する行動に結びつく
形で選手に伝わることが大事なのである。コーチ
ング哲学は、選手の人生に関するコーチとしての
役割についての個人的価値観、考えに基づいてお
り、そのコーチ哲学が練習や試合においてのコー
チの行動を導き出している。（Lyle,2002）

T 監督は、「1 点にこだわる」という言葉を通
じて、SR の中に含まれる以下の要素の重要性を
伝えた。

①姿勢（Attitude）
「1 点にこだわる」という言葉を通じて、徹底

してやり切る攻めの姿勢、結果に対する前向きな
姿勢を選手に求めた。

だから勝ちにこだわる中で、やりきれなかっ
たことをもう一回やるなり、逆に初球から打っ
てダメだったらいいんだよって徹底するのを作
り上げていってね……R（左翼手）も走るよう
になったよね……Y（右翼手）も走るようになっ
たじゃん……初球から……あれにはびっくりし
た……声もさ、O（一塁手）なんかもはっきり
出すようになったね……すごく徹底されてたな
……。

②想い（mission）
「1 点にこだわる」という言葉には、徹底して

やり切る攻めの姿勢、結果に対する前向きな姿勢
が含まれる。どちらの姿勢も、誰かにやらされて
いる状態では身に付けられない。つまり、「1 点
にこだわる」という言葉を通じて、自らの想い

から生まれる行動を求めた。Garfield & Bennett 
（1984） はこれをミッションと呼び、選手をより
高い SR の水準へと刺激する原動力となる主観的
な哲学と呼んでいる。

最後のチームなんていうのは（代打陣が）素
振りしに行くタイミングいいよね……（相手が）
右投手だから左打者とか、早い回だから誰だと
か、彼らも予測してる……代走とか守備とか
……今のチームだったらそれに徹してできると
思うし……あと、工夫してたよね、実況中継し
たり……終盤になったら（代打陣は）素振りし
に行かなきゃならないじゃない……例えば代打
で使うとしたら K とか素振り行くと状況はこっ
ちでどんどん進んでいくじゃない。監督と反対
側のところから選手がロッカーで、何ストライ
ク、何ボールとか言うんだよ。チームで何か工
夫しようとしてる

③プロセス思考
チームのスローガンとして「打ち勝つ野球」と

いう言葉を掲げたとする。これは相手を上回って
いる結果に焦点を当てたものであり、W/L の考
え方である。T 監督は「1 点にこだわる」という
言葉を通じて、外的な結果（W/L）でなく、自
らコントロール可能な行動プロセスに焦点を当て
ることを求めた。

2009 年には 1 点を大事にする野球って言っ
てるわけだよ。聞けばさ、それは 1 点を大事に
するってみんな言ってるよね、と。みんな言っ
てますね、と。……だから 1 点にこだわるって
どういうことですか、1 点にこだわるためには
どうしていきますか、どういう考え方をするん
ですかってこと。そのためにどういう準備を普
段からしていくんですかって。そういうところ
が、全然違うんだよね、自分の中で。

このように、チーム・フロー状態にあるチームは、
自分達の明確な SR があり、それを行動に繋がる
レベルまで深く理解しているという特徴がある。
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特徴 2　自分達の Successful Result を普段から
実践している

チーム・フロー状態に至るチームは、普段から
エクセレンス中心哲学に基づき自分達の SR の方
向性・基準で日々の様々な準備が行われている。
例えば練習、選手に対する評価／選手起用、トラ
イアウト／紅白戦、オープン戦の戦い方、これら
が全て自分達の SR に沿って実践されている。

どんなに SR が素晴らしいものであっても、単
にスローガンとして掲げるだけでは選手に浸透せ
ず、肝心の選手の行動に繋がらない。選手達は、
日々の実践を通して自分達の SR を深く理解し、
次の行動につなげていくのである。

　
T 監督は、リーグ戦が行われるスタジアムで

必要になることは、練習場である Y で準備して
おかなければならない、という考えを就任当初
から持っており、「Y ＝ G スタジアム」という言
葉にして掲げていた。しかし、その考えを様々
な機会で選手に体験させなかったため、監督が
考える「練習場＝スタジアム」の真意は選手達
に伝わらず、単にスローガンとしての意味しか
果たさなかった。

＜ 2006 年＞
T 監督は就任初年度、プレー中のミスや、とり

わけ練習場での取組姿勢を指摘する際に、試合が
行われるスタジアムを意識した練習になっていな
いという意味で、「練習場＝スタジアムになって
ない」という言葉を頻繁に使用した。しかし選手
のプレーがその叱咤の影響で変わるということは
なかった。監督の真意は伝わらなかった。

06 年、07 年は結局大きな反省をすれば野球
に勝つということ以前の問題を重要視してい
た。練習場＝スタジアムっていって練習場での
姿を求めていて、人間性をすごい重要視してい
た。1 年目からそうなんだけど、自分の持って
いる精神論みたいなこと。野球の部分は言って
いるんだけどそれを本当に伝えきれていないん
だよ。

＜ 2007 年＞
この時期の T 監督は勝利中心哲学 をベースに

した W/L の考え方であった為、練習場＝スタジ
アムでないとチームは勝てないと考えを固定化
し、スタジアム独特の張りつめた雰囲気を練習場
でも意図的に作り出そうとした。しかし、選手達
は監督の求める姿からは程遠く、その度に監督は

「練習場＝スタジアムになっていない」と選手に
檄を飛ばした。それに対し、委縮してしまう選手
もいた。　

また、2007 年は「〜しろ」（強制）「〜するな」（否
定）の伝え方が多かった。

例）　「1 球への執念を見せろ」　「下を向くな」

選手は管理されている感覚、押し付けで指導さ
れている感覚があった。「しっかりやれよ」「声が
出てない」と檄を飛ばし、厳しい雰囲気、つまり
ネガティブな評価が飛び交う環境を作り出し、そ
の中でプレーすることを重視した。その結果、選
手の中に他者からネガティブな評価を受けてしま
うのではないかという恐れが生まれ、次の行動に
対する恐怖感を感じるようになってしまった。結
局、「練習場＝スタジアム」に至るためにどのよ
うな考え方が必要なのかについて、選手達に明確
に伝えられていなかった。

＜ 2009 年＞
練習場＝スタジアムというのは、切羽詰まった

雰囲気ではなく、スタジアムでやることをどれだ
け練習場でやれるか、という考え方をし続けるこ
と、それを行動に移させることだと気付いた。チー
ムが神宮で勝つために自分達の SR から逆算した
行動の結果が、練習場＝スタジアムという姿とし
て現れるという視点に変わったのである。

また、いかにして SR から逆算した考えを行動
に移させるか、或いはそのような行動に移しやす
い環境をつくるかが監督の仕事、という考え方に
次第に変わっていった。

練習場＝スタジアムだからこうあるべきだっ
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てことを求めすぎちゃったんだよね……そう
いうチームじゃないと勝てないって固定化し
ちゃったんだよね……それで、いつだったかな
……2009 年の夏。もう……その……全部信じ
るって。今までは、勝つチームはこうあるべき
だ、いい選手はこうあるべきだってことで、要
求してた部分もあったんだけど、もうやめると。
君らも勝ちたいと思ってやってるんだから、全
部受け入れるよ。みたいな話をして、そういう
気になったんだよね……それが夏だな……これ
が大きかった……自分の中で。

練習場＝スタジアムというのは変わってないん
だけどそれは雰囲気、切羽詰まった感ではなく、
スタジアムでやることをどれだけ練習場で訓練し
てきたかってことだな。…スタジアムでやるって
ことはチームが勝つってこと、神宮で打つため
じゃない。…プレッシャーをかけたりするのはス
タジアムで打ったり捕ったり投げたりしなければ
いけないんだけど、それだけの為じゃなくてチー
ムが勝つためだからね。それは結果だからね。

特徴 3　選手が“のびのび”とプレーし、主体的
に動いている

特徴 1、2 で挙げたように、チーム・フロー状
態にある選手達は、自分達の SR を深く理解し行
動する。その様子は、周囲の人々には、非常にの
びのびとプレーしているように映る。

・緊張せず淡々としている。しかし、本番にな
ると一気にスイッチが入る

・切羽詰まった雰囲気がない
・焦りがない
・活気がある
・次のアクション、思い切ったアクションを起

こすことに対する恐怖心がない（＝安心して
プレーが出来ている）。結果に対する恐怖心
がない

最後のシーズン（2009 年秋）なんて J 大学
戦とか D 大学戦とか 2 週間空くと全然切羽詰

まってないんだよ。最高の準備しようとか確認
しようとか言ってる事は変わらない。前の日だ
から緊張するとかなくて淡々としてる。大丈夫
かなって思うくらい淡々としてる。でも試合に
なるとガッとなる。だから、分かってるな、大
人になったなみたいな感じ。試合はあくまでも
土曜日の 13 時からだから、それまでにみんな
がもっていけばいいわけで。……今更何を新し
くする必要も無く、今までやってきたのが全部
染みついてるから焦らない。

たぶんのびのびやってたと思うよ。……ちゃ
んと軸があって……だからその範囲でやれば、
チャレンジしに行って打てなくても、じゃあ次
のスーパーネクストやってれば、全然 OK、み
たいな。……だから周りも認めてくれるって
ところ。チームとして認めてくれるってこと。
……だからネクストバッターズサークルにいて
も、別になんてことない。

つまり、選手達は結果にとらわれず、結果を恐
れることなくチャレンジし続けられる状態になる。

このように、チーム・フロー状態にあるチーム
には、SR の考え方をベースに、チャレンジが出
来ていれば結果（W/L）にとらわれない、とい
う SR の考え方が浸透している。そのようなチー
ムでは、スーパーネクストが出来ているかを選手
間でチェック出来ているし、何が「失敗」を意味
するのかがわかっている。凡打が失敗なのではな
く、チャレンジ出来ないこと、SR の考え方で行
動出来ないこと、今この瞬間の行動に意識を集中
出来ないことが失敗である、という考え方をして
いる。

スーパーネクストってあるんだよって。これ
は俺も含めてチームにとっては良かったんだん
だと思う。……練習の中でも、投内連係なんか
でも、評価とかも、スーパーネクストとかも
見るようになった。……それはみんながそう。
……メニュー自体は変わらないけど、みんなの、
重点ポイントが変わってきたと。
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振れよって全然言っていない。振ろうよって。
じゃあ振るっていうことをキャッチフレーズに
この試合やってみようって。よしやるかーって。
そういう世界。失敗しても良いんだ、失敗して
も良いんだって。でも何が失敗かってことかな
んだ。それがわかってないと。

また、チーム・フロー状態にあるチームでは、
試合でプレーする選手だけでなく、試合メンバー
外の選手やスタッフも SR を深く理解している。
彼らは誰に指示されるでもなく、自主的に動いて
いるように見える。しかも単に自主的に動いてい
るわけでなく、チームの勝利という方向性のある
SR を基準に動いているため、チーム事を自分事
として捉え主体的に動いているように見える。

さらに言えば、SR を理解している選手は、取
り組む方向性が監督の哲学と一致している。その
ようなチームにおいては、監督と選手の対話にも
方向性がある。対話の結果として選手に生まれる
気付きの方向性も、監督の目指す方向性とずれが
ない。選手間での話し合いにも方向性があり、監
督と主将など選手の代表が話し合っても積極的に
意見は出されるが、方向性や価値観にずれないと
いう特徴がある。

　
俺の影響もあるのかもしれないけど、基本的

にはそこが、彼らの一人ひとりの人間力のアッ
プだと思ってるから。まあだから自分が気付け
たってのが。色んな影響の中で。結局本人が気
付かなきゃダメな世界ってあるじゃない。……
気付く方向ってあるからな。……4 年生みんな
でこうやっちゃおうっていう風に

特徴 4 　選手がやるべきことを理解している
特徴 3 で取り上げたチャレンジ・フローでは、

SR に評価基準を置くことで W/L にとらわれる
ことを回避することが出来たと述べた。しかし、
チーム・フロー状態にあるチームの選手達が、自
分達の行動に満足し、W/L という現実から目を
そむけているわけでは決してない。チーム・フロー

状態にあるチームの選手達は、SR を基準に行動
する為、W/L がどのようなものであっても積極
的に次のアクションに向かうこと自体は変わらな
い。しかし、チャレンジの結果（W/L）を基準
に自らの足りない部分を捉え直し、次にどのよう
なアクションをすべきか、また難しすぎず、易し
過ぎない最適なチャレンジにつながるアクション
は何かを振り返り、検討する作業を行っているの
である。

たとえば試合後にしゃべったり、M（控え投
手）が抑えよう抑えようと思ってフォアボール
出してるんだったら、間違ってるとお前は、抑
えよう抑えようじゃなくて、何したかった？
　って、僕抑えたかったですって、どうしたら
お前抑えられるのって？　こうしなきゃダメと
かって話をしながら、そういうことをどんどん
体験させるんだな……。

バットを振らなければヒットは生まれない。ま
た、レベルの高い投手に対しては、思い切って
バットを振り切れなければ、まともに打ち返すこ
とは出来ない。さらに、最もヒットの確立が高い
とされるのはファーストストライクである。つま
り、レベルの高い投手相手に対してヒットという
結果を出すためには、1 球で凡打に終わってしま
うリスクがあったとしても、ファーストストライ
クから思い切ってバットを振り切れなければなら
ない。

レベルの高い投手のファーストストライクは、
ぎりぎりの勝負をしなければならない状況であ
る。そこでただ結果を恐れて待っていても『見逃
す』、また恐る恐る中途半端に崖から踏み切って
も『当てにいく』、結局『思い切ってバットを振
り切る』ことでしか、安打という結果に辿り着く
ことは難しい。たとえ振り切った結果が空振りで
も、チャレンジした結果であればチームにとって
は納得できる結果なのである。思い切って振った
結果が良くなるように、また練習するしかない。
O 大学の選手達はエクセレンス中心哲学が浸透
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し始めたころに車いすバスケットボールチームの
コーチから話を聞く機会があった。そのコーチが
使ったエッジから飛ぶという例え話しが腹に落ち
頻繁に会話で『エッジから飛ぶ』という言葉を使
うようになった。そしてエクセレンス中心哲学を
見につけ、具体的に練習や試合を通じ実践してみ
て、実践の場で思考錯誤したことにより成長して
いったのである。

だからエッジに立って飛ぶって言ったって、
抽象的なわけだよね……本人達にしてみると
……で、本当に緊張した場面に出くわすことが
エッジに立つっていうさ、理解までにしか行か
なくて、たぶんそっから飛ぶっていうこと、ど
ういうことなのかっていうのがわかってなかっ
たし、わからせられなかったし……秋（2007 年）
もどんどんいこうぜって、初球から空振りだっ
てよかったじゃん。秋もどんどんいこうぜって、
初球から空振りだってよかったじゃん。あれこ
そまさに飛んでるんだよね。

結果ではなく、思い切ってチャレンジすること
に焦点を当てるのが“エッジから飛ぶ”という考
え方である。T 監督は、選手達がなぜ結果を恐れ
ずチャレンジすることが出来る様になったのかと
いう問いに対し、次のように答えている。

俺自身が変わったんだよね。……俺がエッジ
から飛んじゃった。もう賽は投げられたって感
じで……

つまり、監督が行動の良悪の基準を、結果より
もチャレンジすることに変えて初めて、選手が結
果を恐れずチャレンジすることが出来る様になっ
たのである。このことからも、監督が結果に一喜
一憂しないつまり W/L の考え方を捨てることが、
選手がチャレンジ・フローをやり切るための大前
提になっていることがわかる。監督とは、それ程
選手の行動に大きな影響を与えている存在なので
ある。

特徴 5　監督と選手に信頼関係がある
自分達の SR を深く理解しているかどうかは、

監督と選手の間の信頼関係にも影響する。SR フ
ローを続ける選手達は、監督にとっては常に全力
を尽くしている、監督と同じように本気で勝ちた
いと思っているのだ、と感じる。

もう……その……全部信じるって。今までは、
勝つチームはこうあるべきだ、いい選手はこう
あるべきだってことで、要求してた部分もあっ
たんだけど、もうやめると。君らも勝ちたいと
思ってやってるんだから、全部受け入れるよ。
みたいな話をして、そういう気になったんだよ
ね……それが（2009 年の）夏だな…これが大
きかった……自分の中で。

監督との信頼関係という点では、2007 年と
2009 年の学生コーチに対する監督の対応にその
違いが顕著に表れている。

2007 年の学生ヘッドコーチ G に対して、T 監
督は自分 1 人で考えた練習メニューをきっちりと
やらせることだけを考えていた。しかし、チーム・
フロー状態にあった 2009 年には、学生コーチ J
に対して、練習メニュー作成段階からで相談を持
ちかけるようになった。

この変化の背景には、学生コーチに対する、自
分と同じ方向に向かっているのだという信頼感が
関係している。考え方の方向性が一致している人
との共働であれば、練習メニューという方法論を
考える時に、複数の人間が共にアイディアを出し
合う方が効果的であると考えるのは極めて自然な
選択である。

選手からの信頼という意味では、選手達の中に
も、SR の考え方でチャレンジを続ければ監督は
自分達を認めてくれる、という信頼がある。その
結果として、選手達の中には監督と一緒に野球を
つくっているという感覚が生まれる。

選手がチームの勝利から逆算したプロセスを
考え、それをやりきることに集中しているし、
だから選手に考えさせてやるとか、選手の自主
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性とか、良く言うじゃない？　そこのところが
握れてるんだよね、だから。自分の中で握れて
る。……だから、あいつらも勝ちたいと思って
やってるってのがはっきり握れるわけだよ。選
手との信頼関係があるから。……（監督をやっ
た 4 年間の）後期ははっきり違うんだよ。こい
つらで一緒に野球をつくる、一緒にって感じで。
……方向がずれない。

ここで T 監督が使用した「一緒につくろう」
という言葉は、方法論を一緒につくろうという意
味である。2007 年には選手の行動マニュアルを
つくり、監督が方法論も含め全てを自ら固定化し
ようとした。監督が自身の安心の拠り所を固定し
た方法論に求めてしまったのである。

一方、2009 年秋は、自身の哲学が確立されて
おり、自分と同じ方向に向かって主体的にチャレ
ンジを続ける選手達を中心に据えたチームづくり
をしており、その選手達への信頼を安心の拠り所
としていたのである。

今だったら、お前らどういう野球やりたい
の？　ってとこから始まったかもしんないね
……いまなら俺にも期待するなって言えるかも
しれない……じゃあ、どうしたい、どうしたら
勝てるか一緒に作ろうやって。考えさせたかも
しんない。……やらせながら、こっちの方向へ
もってくる……

また、「俺にも期待するな」という言葉の真意は、
監督が勝つために方法論を教えてくれると期待し
ていても、それをやれば勝てるとは限らない、と
いう意味である。監督の哲学に沿った方向性で、
トライ＆エラーを続けることで成長していくしか
ないという考え方が T 監督の任期後半に生まれ
てきた。これはチャレンジして、出来なかったら
もう 1 回チャレンジするしかない、という SR の
考え方がきっかけとなっている。結果として、監
督から選手に対する信頼も生まれていく。

チーム・フロー状態に至ることが出来るチーム
が持つ考え方は、勝利中心哲学とは異なるもので

ある。いわゆる勝利中心哲学は、チームの勝利と
いう結果のみを自己評価の基準に据え、行動を選
択する考え方である。チームの勝利、これは優勝
や日本一といった目標も含むが、それらの全て
は結果である。結果は勝利に終わることもある
が、敗北に終わることもある。つまり、結果（＝
Wins or Losses、（“W/L”））を評価基準とし、逆
算して考えて行動せよ、と言われても選手が理解
できないのは、逆算する基準が結果であり、自分
でコントロール出来ない要素を含んでいるからで
ある。これでは、行動自体が全て自分のコントロー
ル内のもののみで構成される為、基準として成り
立たない。（図 1）

一方、チーム・フロー状態のチームは持つエ
クセレンス中心哲学は、チームの勝利という結
果に至るために、「自分達の持っている潜在能力
を最大限に出し切ろうとすること（＝ Successful 
Result （“SR”））」が最重要であるとする考え方を
前提にしている。つまり、もちろん勝利中心哲学
と同様にチームの勝利や優勝という結果を追い求
めるが、自分達の行動の基準に据えるのは、結果
そのものではなく、あくまでも、その結果を得
るにふさわしい、自分達でコントロール可能な
Successful Result（SR）ということになる。（図 2）

チーム・フロー状態に至るチームは、普段から
エクセレンス中心哲学に基づき自分達の SR の方
向性・基準で日々の様々な準備が行われている。
例えば練習、選手に対する評価／選手起用、トラ
イアウト／紅白戦、オープン戦の戦い方、これら
が全て自分達の SR に沿って実践されている。

チーム・フロー状態に至るプロセスにおいて、
最初から選手達が自分達で自然に辿り着けるチー
ムは多くはない。多くの場合、選手の行動選択に
最も大きな影響を及ぼす、チームのリーダーであ
り選手起用の責任を負っている監督の考え方、行
動に大きく左右される。その意味では、監督が選
手達をチーム・フロー状態に導くための最も大き
な影響力を持つキーパーソンであると言える。

また、どんなに SR が素晴らしいものであって
も、単にスローガンとして掲げるだけでは選手に
浸透せず、肝心の選手の行動に繋がらない。選手
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達は、日々の実践を通して自分達の SR を深く理
解し、次の行動につなげていくのである。　   

今後の課題

今回のリサーチ内容は、監督が SR の哲学を確
立し、それが選手に伝わることでチーム・フロー
状態に辿り着くまでをナラティブ分析しモデル化
したものである。その最も核となる部分、いかに

して監督が SR の哲学を確立するか、という点に
ついては今後の更なる課題である。

例えば、自分達の SR を確立した監督が SR 型
と W/L 型の選手の違いを見分けることが出来た
ことは確かだが、時間軸で考えれば、試合で結果
を残す選手とそうでない選手との間にある違いを
実例と共に数年見続けた中で、ようやくその違い
を理解することが出来、自分達の SR を確立して
いったというのが実情だ。

コーチが SR をベースとした哲学をより短期間
で確実につくり上げ、どのような効果的なコーチ

図1　W/Lベースのチーム

図2　SRベースのチーム
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ングをして選手に伝えチーム・フローを実現する
か。今回のリサーチをより実践的な価値に繋げる
ためにも今後の研究を通してその点を明らかにし
ていきたい。
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平 成 2 5 年 度 の 主 な 活 動 報 告 　 　

　　　　　　　
１　人　事
（１）研究員（無給）の任用（H25年度 新規任用）
　　　　木畑　実麻（NATA公認アスレティックトレーナー）
  平成25年5月1日〜平成26年3月31日

（２）兼担所員・兼任所員・研究員（無給）の重任
　①兼担所員（重任）
　　　　湯本　典子（文学部・心理学・助教）
  平成25年4月1日〜平成26年3月31日

　②兼任所員（重任）
　　　　木下　訓光（法政大学 スポーツ健康学部 スポーツ健康学科・教授）
　　　　武田　純枝（東京家政大学 家政学部 栄養学科・教授）
　　　　渡邊　智子（千葉県立保健医療大学 栄養学科・教授）
　　　　今井　丈　（国際医療福祉大学 保健医療学部 理学療法学科・講師）
  以上4名、平成25年4月1日〜平成27年3月31日

　③研究員（無給）（重任）
　　　　高木　聡子（厚労省認定ヘルスケアトレーナー）
　　　　石橋　秀幸（株式会社フェアプレイ データ 代表取締役・ストレングストレーナー）
　　　　伊藤　譲　（全日本スキー連盟科学サポートコーディネータ）
　　　　布施　努　（株式会社ティア・ウエイ 代表取締役・スポーツ心理学）
　　　　山下　光雄（管理栄養士）
　　　　若野　紘一（整形外科医師・元川崎市立井田病院理事）
　　　　岩村　暢子（アサツー　ディ・ケィ　200Xファミリーデザイン室・室長）
  H25.10キューピー株式会社200Xファミリーデザイン室・室長に所属名変更
　　　　隅田　祥子（理学療法士）
　　　　大澤　祐介（東京大学大学院総合文化研究科石井直方研究室・独立行政法人日本学術振興会特別

研究員PD）
　　　　今村　晴彦（大学院政策メディア研究科特任助教、東邦大学医学部助教）
　　　　鶴野　亮子（保健師）
  以上11名、平成25年4月1日〜平成26年3月31日
　　　　齋藤　義信（公益財団法人藤沢市保健医療財団藤沢市保健医療センター）
  平成25年7月1日〜平成26年3月31日　　　　　　
　　　　橋本　玲子（株式会社Food Connection代表取締役・管理栄養士）
　　　　増田　元長（株式会社ディスポルターレ・セールスマネージャー）
  以上2名、平成25年8月1日〜平成26年3月31日
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（３）兼任所員・研究員（無給）の任用期間終了について
　①兼任所員
　　　　宮本　佳代子（千葉県立保健医療大学 栄養学科・准教授）
　　　　平澤　マキ　（千葉県立保健医療大学 栄養学科・准教授）
　　　　井上　小百合（大森赤十字病院医療技術部付課長・管理栄養士、糖尿病療養指導士）
　　　　満田　浩子　（千葉県立保健医療大学非常勤職員・管理栄養士、糖尿病療養指導士）
  以上4名、平成25年3月31日付で任用期間終了

　②研究員（無給）
　　　　富田　眞紀子（前職:慶應義塾大学有期研究員・心理学修士、保健学博士）
　　　　山中　麻実  （小学校教諭2種）
  以上2名、平成25年3月31日付で任用期間終了

（４）運営委員の交代
　①大学病院長
　　　　武田　純三（平成25年9月30日まで）
　　　　竹内　勤　（平成25年10月1日より）
　②体育研究所長
　　　　植田　史生（平成25年9月30日まで）
　　　　石手　靖　（平成25年10月1日より）

２　研究倫理審査委員会の開催
　第 1 回（平成 25 年 6 月 19 日開催）
　　　受付番号 2013 − 01 〜 08（8 件）　7 件承認、1 件条件付き承認で修正中
　第 2 回（平成 25 年 7 月 31 日開催）
　　　受付番号 2013 − 09（1 件）　承認
　第 3 回（平成 25 年 10 月 21 日開催）
　　　受付番号 2013 − 10（1 件）　承認

３　活動報告（平成25年度 特記事項）
（１）塾内を対象とした主な活動
　①教育活動

健康マネジメント研究科講義 「特別研究」「スポーツマネジメント合同演習」「臨床入門」
「老年学」「運動生理学」「バイオメカ」「臨床入門・整形外科とスポーツ医学の実際」
「健康行動科学」「健康リスクアセスメント学」「健康マネジメント概論」
「健康増進プログラム論」「ヘルスアウトカム評価論」
看護医療学部講義　｢健康論｣「地域看護活動論」
体育会学生対象スポーツ医学基礎講座（年 10 回）（講師：センター教員・医師）
　・実践：メンタルトレーニング（講師：研究員・スポーツ心理学）
　・食育 SAT（サッと）システムを使ってあなたの食事バランスチェック
　・熱中症予防 最新の知識
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　・実践：下肢の怪我予防、ストレッチ、テーピング（講師：兼任所員・理学療法士）
　・実践！ねんざ予防筋力アップトレーニング、整形外科医による下肢障害相談
　・スポーツと栄養基礎編
　・実践：一人暮らしでも作れるアスリートメニュー
　・実践：体脂肪を測って知ろう！ 
　・サプリメントは飲んだほうがいい？ドーピングの知識
　・有酸素能力とトレーニング： VO2max を測ってみよう
他省略

　②臨床活動
慶應義塾大学病院スポーツ医学総合センター外来担当
慶應義塾大学病院予防医療センター運動器ドック担当
運動教室の開催（教職員メディカルチェック受診者対象、前期・後期各 10 回前後）
体育会学生・生徒に対するメディカルチェックおよび体力評価、トレーニングメニューの開発、

最大酸素摂取量、断層心エコー、体脂肪測定、血液検査、他　
体育会学生に対する一般健診（大会前健診）
体育会学生・生徒に対するトレーニングおよびリハビリ、コンディショニング指導
理学療法士、トレーナー（3 名、外部委託：各々週 2 〜 3 回）による塾内体育会選手（高校生含む）

の整形外科的障害の予防とリハビリ、トレーニング指導
体育会学生に対するメンタルトレーニング指導
メンタルトレーナー（外部委託：週 1 回）による塾内体育会選手・チームの心理面強化に関わる

事業
体育会学生の練習中の怪我に対する救急対応システム（体育会事務室他との連携による）
第 7 回桜スポーツフェスタ安全対策協力
他省略 

（２）研究活動
　①平成 25 年度新規

勝川　史憲
　日本人の食事摂取基準の策定に資する代謝性疾患の栄養評価に関する研究の研究分担（研究代表

者：東京慈恵医科大学 教授 多田紀夫）
　山形県市町村職員共済組合レセプト ･ 健診等データ分析システムを活用した健康づくりプログラ

ム実施にかかわる業務支援に関する助言および提案（みずほ情報総研株式会社）
　油脂粒径の違いによる人体への吸収速度と作用に関する研究（ミヨシ油脂株式会社）
　直径の異なるインスリン用注射針の使用感・血糖コントロールの比較評価（大相撲力士での検討）

（テルモ株式会社）
　株式会社本田技術研究所他との共同研究
橋本　健史
　静力学的偏平足（夕方偏平足）が足部の筋、運動機能に及ぼす影響とその予防 ･ 改善に関する研

究（花王株式会社）
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石田　浩之
　株式会社本田技術研究所他との共同研究
　ラクトフェリン腸溶錠の身体活動 ･ 基礎代謝に与える影響の解析（立命館大学総合科学技術研究

機構、ライオン株式会社との共同研究）
小熊　裕子
　JST「健康長寿を実現する住まいとコミュニティの創造」PJ に参加　（研究代表者：理工学部シ

ステムデザイン工学科 教授 伊香賀俊治）　
　「長岡市がめざす健康」に参加（研究代表者：大学院システムデザイン ･ マネジメント研究科 教

授 小木哲朗）
　ラクトフェリン腸溶錠の身体活動 ･ 基礎代謝に与える影響の解析（立命館大学総合科学技術研究

機構、ライオン株式会社との共同研究）
　日本体力医学会プロジェクト研究「質問紙で評価した身体活動ガイドライン達成者の活動レベル

を加速度計で評価する」に参加　

　②前年度より継続
勝川　史憲
　生活習慣データと健診 ･ 医療データの分析 ･ 活用に関する助言および提案
　　（みずほ情報総研株式会社からの業務（準）委任委託）
　２型糖尿病患者におけるエネルギー必要量、基礎代謝、身体活動量、基質酸化適応能に関する研

究（国立健康 ･ 栄養研究所との共同研究）
橋本　健史
　偏平足の歩行解析・靴の開発と矯正効果の検討
小熊　裕子
　健康サポートサービス提供マンション居住者の方の健康と生活に関わる調査研究（三井不動産株

式会社・タニタ株式会社との共同研究）
　集合住宅における健康サポートプログラムの効果検証とサービス価値向上のための研究（三井不

動産株式会社・タニタ株式会社との共同研究）
　超高齢者の身体活動量 その評価法と体力・健康状態・QOL に及ぼす影響について（慶應義塾大

学病院老年内科との共同研究）
　「健康マップ」共同研究（大学院健康マネジメント研究科、藤沢市および藤沢市保健医療財団と

の共同研究）
　「身体活動増加のためのコミュニティワイドキャンペーン」共同研究
　食事調査票の評価および食習慣と身体活動量、生活習慣との関係に関する研究（千葉県立保健医

療大学 栄養学科・渡邊智子教授との共同研究）
真鍋　知宏
　マラソン大会中の医療体制と心肺停止例に関する調査（真鍋）

　③研究発表（学会）
　［国内学会発表］（共同演者・座長等含む）

勝川　史憲
　第 24 回日本臨床スポーツ医学会学術集会
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　日本スポーツ産業学会第 22 回大会「スポーツのすすめ」
　第 32 回臨床運動療法研究会
　第 34 回日本肥満学会
　第 21 回日本運動生理学会大会
　第 31 回日本肥満症治療学会
　第 68 回日本体力医学会大会
　日本食品免疫学会・第 9 回学術大会
　World Federation of the Sporting Goods Industry （WFSGI） Round Table: Promotion of Physical Activity
　第 56 回日本糖尿病学会年次学術集会
橋本　健史
　第 24 回日本臨床スポーツ医学会学術集会
　第 38 回日本足の外科学会学術集会
　第 27 回日本靴医学会学術集会
　第 24 回日本小児整形外科学会学術集会
　第 12 回日本フットケア学会年次学術集会
石田　浩之
　第 24 回日本臨床スポーツ医学会学術集会
　日本スポーツ産業学会第 22 回大会「スポーツのすすめ」
　第 56 回日本糖尿病学会年次学術集会
小熊　祐子
　第 24 回日本疫学会学術総会
　第 16 回日本運動疫学研究会学術集会
　日本スポーツ産業学会第 22 回大会「スポーツのすすめ」
　第 32 回臨床運動療法研究会
　第 68 回日本体力医学会大会
　第 56 回日本糖尿病学会年次学術集会
真鍋　知宏
　第 24 回日本臨床スポーツ医学会学術集会

　［国外学会発表］（共同演者含む）
勝川　史憲　　第 20 回ヨーロッパ肥満会議
石田　浩之　　第 18 回欧州スポーツ医学会
真鍋　知宏　　ユーロプリベント 2013（ヨーロッパ心血管予防リハビリテーション学会）

　④研究助成金等
　［義塾資金］（1 件）
　　小熊　祐子
　　　学事振興資金健康マネジメント研究科 研究科枠分担研究者
　　　「健康増進キャンペーンによる身体活動促進効果の検証」
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　［義塾外資金］（2 件）
勝川　史憲
　厚労省科学研究費補助金
　循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業の研究分担
小熊　祐子
　財団法人千代田健康開発事業団平成 24 年度（第 59 回）社会厚生事業助成金制度『医学研究』
　「後期高齢期以降の健康維持・増進を目的とした持続可能な身体活動プログラムの開発」

［委託・共同研究等］（8 件）
受託研究
　勝川　史憲　　 ミヨシ油脂株式会社、株式会社本田技術研究所
　橋本　健史　　 花王株式会社
　石田　浩之　　 株式会社本田技術研究所
共同研究
　石田　浩之　　 立命館大学総合科学技術研究機構・ライオン株式会社との共同研究
　小熊　祐子　　 立命館大学総合科学技術研究機構・ライオン株式会社との共同研究

    三井不動産株式会社、株式会社タニタとの共同研究
業務（準）委任契約
　勝川　史憲　　 みずほ情報総研株式会社　2 件
使途指定寄付金
　勝川　史憲  テルモ株式会社

（３）塾外を対象とした主な活動
　　①受託事業
　　　平成25年度国民体育大会神奈川県代表選手の健康診断（神奈川県体育協会）
　　　相撲力士の循環器検査・体脂肪測定および循環器外来医師派遣（日本相撲協会）
　　　フットサル選手の循環器検査業務（府中アスレティックフットボールクラブ）

　　②学会活動
　　勝川　史憲
　　　日本体力医学会評議員、編集委員
　　　日本臨床スポーツ医学会代議員、編集委員
　　　日本肥満学会評議員、専門医試験問題作成委員、認定専門病院認定委員会委員
　　　日本臨床栄養学会理事、評議員
　　　臨床運動療法研究会幹事　
　　　日本総合健診医学会審議員
　　橋本　健史
　　　日本足の外科学会評議員、学術研究委員長
　　　関東足の外科研究会世話人
　　　日本靴医学会評議員、編集委員長
　　　Editorial board member of Journal of Orthopedic Science 
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　　　神奈川東部整形外科症例検討会代表幹事
　　石田　浩之
　　　日本臨床スポーツ医学会代議員、編集委員、資格審査委員、専門医検討委員
　　小熊　祐子
　　　日本臨床スポーツ医学会代議員
　　　日本健康教育学会編集委員
　　　日本体力医学会評議員、プロジェクト研究委員会、男女共同参画推進委員会
　　　日本運動療法学会理事
　　　日本運動疫学研究会運営委員
　　　日本行動医学会評議員
　　真鍋　知宏
　　　日本臨床スポーツ医学会代議員、学術委員会内科部会員

　　③社会活動（講習会講師等）
　　勝川　史憲

健康づくり事業推進指導者養成研修講師（東京都保健福祉財団）
健康運動指導士養成講習会講師（5 回）（健康 ･ 体力づくり事業財団）
健康運動実践指導者養成校養成講座主任教員研修会（2 回）（健康 ･ 体力づくり事業財団）
平成 25 年度健康セミナー（山形県市町村職員共済組合）
実践・継続いきいき運動セミナー（山形県市町村職員共済組合）
アクティブかむかむウォーキング懇話会（NHK エデュケーショナル）
みずほ医療福祉セミナー（みずほ情報総研）
食育健康サミット 2013（日本医師会・米穀安定供給確保支援機構）
健康スポーツ医学研修会（東京都医師会）
大分県北部糖尿病セミナー（中津市医師会）
認定臨床栄養医研修会（日本臨床栄養学会）
糖尿病療養指導士養成講習会講師（日本糖尿病療養指導士認定機構）
昭和音楽大学・短大バレエコース栄養学演習講師
東京家政大学大学院臨床栄養学栄養療法特論講師
慶應連合三田会大会・三四会講演会講師
「脱メタボ運動教室」講師（新宿区牛込保健センター）
ヘルスケアセミナー（NPO 法人 芸術家のくすり箱）
神奈川県立学校保健会横浜北部地区施設見学 ･ 研修会講師
日本イーライリリー MR 研修会「糖尿病の最新情報の提供」講師
講義および実技（最大酸素摂取量測定他）（神奈川衛生学園専門学校）
日本体育協会公認スポーツドクター養成講習会講師（日本体育協会）
健康ウォーキングイベント、企画内容アドバイス等（NHK エデュケーショナル）

　　橋本　健史
第 15 回神奈川東部整形外科症例検討会講師
足の外科の基礎―解剖とバイオメカニクスを中心に―講師
第 12 回足部疾患・外傷セミナー講師（宮城足部疾患検討会）
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第 12 回「足」るを知る会講師
社団法人日本損害保険協会「骨折」講師
NHK 「R の法則」取材協力
家庭画報（世界文化社）「美しく歩く足に合う靴」　取材協力
日本経済新聞　「健康生活・手軽な運動法は？」取材協力
朝日新聞　「医療　どうしました」取材協力

　　石田　浩之
日本体育協会公認スポーツドクター養成講習会講師（日本体育協会）
第 47 回トレーニング指導士養成講習会講師（日本体育施設協会）
日本学校保健会講演講師
東京スポーツ・レクリエーション専門学校スポーツトレーナー科講師
医療衛生学部講義「医療学概論」（北里大学）
施設見学・スポーツ医学講義（法政大学スポーツ健康学部）

　　小熊　祐子
平成 25 年度藤沢市民講座講師（慶應義塾大学湘南藤沢キャンパス）
平成 25 年度神奈川県県民スポーツ週間中央イベント ･ ウォーキングイベント講師

　　真鍋　知宏
講義「健康管理とスポーツ医学」（東京有明医療大学）
日本体育協会公認スポーツドクター養成講習会講師（日本体育協会）

　④社会活動（委員等）
　　勝川　史憲

　厚生労働省健康局「日本人の食事摂取基準（2015 年版）」策定検討会構成員
　厚生労働省健康局「日本人の食事摂取基準（2015 年版）」策定検討会ワーキンググループ構成員
　経済産業省「平成 25 年度地域ヘルスケア構築推進事業」健康マネジメントの標準化・可視化事業・

健康マネジメントスキーム委員会委員、実証分化委員会委員（一般財団法人日本規格協会ほか
のコンソーシアム）

　公益財団法人明治安田厚生事業団理事
　公益財団法人健康・体力づくり事業財団・健康運動指導士、健康運動実践指導者養成校認定専門

部会委員
　昭和音楽大学舞台芸術センター・バレエ研究所研究員

　　橋本　健史
厚生労働省・国家試験問題作成委員会委員
一般財団法人運動器の１０年・日本協会委員

　　石田　浩之
国際連盟スポーツ委員協議会委員（国立スポーツ科学センター）
2013 IIIHF アイスホッケー世界選手権日本代表役員
第 22 回オリンピック冬季競技大会（2014/ ソチ）日本代表選手団本部員ドクター
日本アイスホッケー連盟理事
日本アイスホッケー連盟医科学・安全管理委員会委員長
国際アイスホッケー連盟 chief medical officer
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アイスホッケー女子世界選手権（Division II group B）medical supervisor
アイスホッケー男子オリンピック一次予選 medical supervisor 
2013 FIS スキージャンプ男子ワールドカップ大会役員
2013 FIS スキージャンプ女子ワールドカップ大会役員
ソチオリンピック　マルチサポートハウス視察団員
全日本スキー連盟医科学・情報委員
日本スケート連盟医事委員
2013 四大陸選手権大会救護担当（日本スケート連盟）
平成 25 年度国立スポーツ科学センター非常勤医師委嘱
スポーツ医科学委員会医科学サポート事業（神奈川県体育協会）
第 68 回国民体育大会神奈川県代表選手健康診断結果判定会議（神奈川県体育協会）
日本オリンピック委員会情報・医・科学専門部会医学サポート部門員

　　小熊　祐子
藤沢市健康増進専門部会委員
公益財団法人藤沢市保健医療財団倫理委員会委員

　　真鍋　知宏
スポーツ医科学委員会医科学サポート事業（神奈川県体育協会）
第 68 回国民体育大会神奈川県代表選手健康診断結果判定会議（神奈川県体育協会）
日本オリンピック委員会情報・医・科学専門部会医学サポート部門員
アンチ・ドーピング委員（神奈川県体育協会）
スポーツ医 ･ 科学研究事業における研究分担協力（国立スポーツ科学センター）
公益財団法人日本陸上競技連盟医事委員会委員、科学委員会委員
第 92 回関東学生陸上競技対校選手権大会 NFR（医務監査）
第 14 回世界陸上競技選手権大会メディカルチェックミーティング
第 14 回世界陸上競技選手権大会メディカルチェック実施医
第 14 回世界陸上競技選手権大会（2013/ モスクワ）日本代表選手団本部員
第 97 回日本陸上競技選手権大会日本陸連派遣役員
第 26 回ユニバーシアード冬季競技大会（2013/ トレンティーノ）日本選手団役員
東京マラソン 2014 日本陸上競技連盟役員
一般財団法人東京マラソン財団医療救護委員会委員

　　⑤ 公開講座の企画
　　　「スポーツと健康」をメインテーマに平成19年度より開催
　　　　主催：スポーツ医学研究センター・大学院健康マネジメント研究科
　　　　2013年度公開講座　〜生活習慣とがん予防〜
　　　　9月28日（土）13:30〜15:50　三田キャンパス西校舎527教室
　　　「がんを遠ざける生活習慣」（国立がん研究センター　津金 昌一郎氏）　
　　　「スポーツでがんを予防できるのか……？」（小熊）
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4　その他
　【発行物】
　　業績集2012年度（平成26年3月発行）
　　ニューズレターNo.14（平成26年1月31日発行）

　活動報告
　「第26回ユニバーシアード冬季競技大会（イタリア･トレンティーノ）日本代表選手団帯同報告」

　　ニューズレターNo.15（平成26年3月31日発行）
　　　2013年度公開講座「スポーツと健康　〜生活習慣とがん予防〜」開催報告

　【取り扱い検査件数】（平成26年3月31日現在）
　　総数　4,700件
　　（内訳）
　　　塾内部　3,775件（大学体育会部員　3,622件，教職員他　153件）
　　　塾外部　  925件（業務委託　772件,その他　153件）
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大学スポーツ医学研究センター運営委員
（平成 26 年 3 月１日現在）

	 	 １．所長  　   戸　山　芳　昭

　　　  ２．副所長     勝　川　史　憲

  ３．医学部長     末　松　　　誠

  ４．文学部長     関　根　　　謙

　　　  ５．大学病院長     竹　内　　　勤

  6．体育研究所長    石　手　　　靖

  7．保健管理センター所長   河　邊　博　史

  8．体育会理事     宮　島　　　司

  9．医学部スポーツ医学総合センター長　　 松　本　秀　男

  10．志木高等学校長 高　橋　郁　夫
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専任教職員　（平成26年3月1日現在）   
職名 職位・職種 氏名 所属

所長（兼） 教授 戸山　芳昭 常任理事
副所長 教授 勝川　史憲 スポーツ医学研究センター
所員 准教授 橋本　健史 スポーツ医学研究センター
所員 准教授 石田　浩之 スポーツ医学研究センター
所員 准教授 小熊　祐子 スポーツ医学研究センター
所員 専任講師 真鍋　知宏 スポーツ医学研究センター
事務長（兼） 今村　江里子 日吉キャンパス事務センター運営サービス担当課長
主任 保健師 伊藤　千代美 スポーツ医学研究センター
技術員 臨床検査技師 常川　尚美 スポーツ医学研究センター
技術員 健康運動指導士 八木　紫 スポーツ医学研究センター
技術員 保健師 萩原　彩 スポーツ医学研究センター／復職（育児:H25.4.5）
臨時職員 保健師 鶴野　亮子 スポーツ医学研究センター（小熊祐子准教授研究費）

兼担所員・兼任所員・研究員　（平成26年3月1日現在）   
職名 職位・職種 氏名 所属

兼担所員 准教授 和井内　由充子 保健管理センター
兼担所員 助教 湯本　典子 文学部 人文社会学科 心理学（実験心理学）
兼任所員 木下　訓光 法政大学スポーツ健康学部 スポーツ健康学科・教授
兼任所員 武田　純枝 東京家政大学 家政学部 栄養学科・教授
兼任所員 渡邊　智子 千葉県立保健医療大学 栄養学科・教授
兼任所員 今井　丈 国際医療福祉大学 保健医療学部 理学療法学科・講師
研究員 高木　聡子 厚労省認定ヘルスケアトレーナー
研究員 石橋　秀幸 株式会社フェアプレイ データ 代表取締役
研究員 伊藤　穣 全日本スキー連盟科学サポートコーディネータ
研究員 布施　努 株式会社ティア ウエイ代表取締役（スポーツ心理学）
研究員 山下　光雄 管理栄養士
研究員 若野　紘一 整形外科医師
研究員 岩村　暢子 キューピー株式会社200Xファミリーデザイン室 室長
研究員 隅田　祥子 理学療法士
研究員 橋本　玲子 株式会社Food Connection代表取締役（管理栄養士）
研究員 増田　元長 株式会社ディスポルターレ・セールスマネージャー
研究員 齋藤　義信 公益財団法人藤沢市保健医療財団藤沢市保健医療センター

研究員 大澤　祐介 東京大学大学院総合文化研究科石井直方研究室
　・独立行政法人日本学術振興会特別研究員PD

研究員 今村　晴彦 大学院政策メディア研究科特任助教、東邦大学医学部助教
研究員 鶴野　亮子 保健師
研究員 木畑　実麻 NATA公認アスレティックトレーナー

専任教職員・兼担・兼任・研究員一覧（平成26年3月1日現在）
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氏名 所属 職位 備考

委員長 勝川　史憲 スポーツ医学研究センター 教授、副所長
内科（内分泌代謝）
スポーツ医学

副委員長 石田　浩之 スポーツ医学研究センター 准教授
内科（脂質代謝･動脈硬化）
スポーツ医学

委員 小熊　祐子 スポーツ医学研究センター 准教授
内科（内分泌代謝）
スポーツ医学、予防医学

外部委員 伊藤　扇 幼稚舎 教諭（英語） 一般の立場を代表

外部委員 神谷　宗之介
神谷法律事務所
大学院健康マネジメント研究科

弁護士
非常勤講師

法律の専門家

外部委員 戸田山　和久
名古屋大学大学院情報科学研究科
（科学哲学，倫理学）

教授
一般の立場を代表
（慶應義塾と現在，過去において
利害関係がない）

外部委員 丸田　巌 慶應義塾高校 主事（体育） 一般の立場を代表

以上7名　任期：平成25年5月1日～平成27年3月31日

スポーツ医学研究センター研究倫理審査委員会規程（抜粋）

（審査委員会）
第５条
①　審査委員会は、以下の者をもって構成する。なお、スポーツ医学研究センター所長は、必要に応

じて審査委員会に出席することができる。
1　スポーツ医学研究センター専任教員　3名
2　外部委員　4名

⑦　委員の構成は男女各1名以上とし、委員には、医学・医療の専門家、法律学の専門家等人文・社会
科学の有識者、および一般の立場を代表する者を含める。一般の立場を代表する者は、慶應義塾
と現在、過去において利害関係のない者とする。

⑧　委員の任期は2年とし、重任を妨げない。ただし、任期の途中で退任した場合、後任者の任期は前
任者の残任期間とする。

スポーツ医学研究センター研究倫理審査委員会 委員名簿



慶應義塾大学スポーツ医学研究センター研究倫理審査委員会規程

59

慶 應 義 塾 大 学 ス ポ ー ツ 医 学 研 究 セ ン タ ー
研 究 倫 理 審 査 委 員 会 規 程

　　　　　　　
2013年1月28日制定

（設置）
第１条　慶應義塾大学スポーツ医学研究センター（以下「スポーツ医学研究センター」という）に，ス

ポーツ医学研究センター研究倫理審査委員会（以下「審査委員会」という）を置く。

（目的）
第２条　審査委員会は，スポーツ医学研究センターにおいて行われるヒトを対象とする研究が，「ヘルシ

ンキ宣言ヒトを対象とする医学研究の倫理的原則」（世界医師会），「疫学研究に関する倫理指針」
（文部科学省・厚生労働省），「臨床研究に関する倫理指針」（厚生労働省）等の趣旨に則って，倫
理的配慮に基づいて適正に行われるよう審査し，研究倫理の徹底を図ることを目的とする。

（審査の基本方針）
第３条　審査委員会は，申請に基づき，スポーツ医学研究センターにおいて行われる研究について倫理的

観点から審査する。

（審査の対象，申請者）
第４条　審査委員会は，倫理審査の対象となる研究に対して，第2条の趣旨に照らして審査する。ただ

し，倫理審査の対象でない研究に対しても，審査委員会がその審査を必要と判断するときには，この
限りでない。

　　1　審査対象
　　　以下の研究において倫理審査を必要とするもの
　　　ア　スポーツ医学研究センターの教員が代表者となって行う研究
　　　イ　他機関からスポーツ医学研究センターに委託された研究
　　　ウ　他機関の研究代表者のもとで行われる共同研究
　　　エ　審査委員会が倫理審査を必要と判断した研究
　　2　申請者
　　　申請者は，前号ア，イについては研究代表者，ウについては共同研究者であるスポーツ医学研究セ

ンター教員とし，エについては審査委員会委員長が審査委員会に発議する。

（審査委員会）
第５条　①　審査委員会は，以下の者をもって構成する。なお，スポーツ医学研究センター所長は，必要

に応じて審査委員会に出席することができる。
　　1　スポーツ医学研究センター専任教員　3名
　　2　外部委員　4名
②　前項第1号の審査委員は，スポーツ医学研究センターの専任教員からスポーツ医学研究センター所長
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が指名する。
③　委員長および副委員長は，前項②の審査委員からスポーツ医学研究センター所長が指名する。
④　委員長は，審査委員会を招集し，その議長となる。
⑤　副委員長は，委員長に事故のあるとき，その職務を代行する。
⑥　外部委員は，スポーツ医学研究センターの専任所員，有期所員，兼担所員，兼任所員，研究員（無

給）を除く有識者からスポーツ医学研究センター運営委員会において選出し，スポーツ医学研究セン
ター所長が委嘱する。

⑦　委員の構成は男女各1名以上とし，委員には，医学・医療の専門家，法律学の専門家等人文・社会科
学の有識者，および一般の立場を代表する者を含める。一般の立場を代表する者は，慶應義塾と現
在，過去において利害関係のない者とする。

⑧　委員の任期は２年とし，重任を妨げない。ただし，任期の途中で退任した場合，後任者の任期は前任
者の残任期間とする。

（議事）
第６条　①　審査委員会は，委員の過半数（外部委員1名以上）の出席をもって成立する。
②　審査委員会の議事は，出席委員の過半数をもって決し，可否同数のときは，議長の決するところに

よる。
③ 審査委員会の委員は，自己の利害関係のある案件の審査に加わることができない。
④ 審査委員会が不要と認めた場合を除き、申請者は委員会に出席し，申請内容を説明し意見の聴取に応

じなければならない。
⑤ 審査委員会の議事は，記録し保存しなければならない。
⑥ 前号の審査記録のうち，倫理に関する審査内容に関しては，審査委員会の議を経て公表することがで

きる。その場合には，プライバシーの保護に十分留意する。また，審査記録のうち申請のあった研究
に係わる部分については，その研究実施責任者の同意を得るものとする。

（特別審査委員）
第７条　①　審査委員会は，必要に応じて，専門家を特別審査委員として加え、審査委員会で意見を求め

ることができる。
②　特別審査委員は、審査そのものには加わらない。
③　特別審査委員は，スポーツ医学研究センター所長が委嘱するものとする。
④　特別審査委員の任期は，当該事案の審査終了の日までとする。

（個人情報保護に関する守秘義務）
第８条　審査委員会委員は，審査を行う上で知り得た情報のうち，次の各号に該当する場合は，正当な理

由なしに漏らしてはならない。守秘義務は委員を退いた後も継続する。
　　1　個人情報などの人権を侵害する恐れのある情報
　　2　独創性または特許権などの知的財産権の保護に支障が生じる情報

（申請方法および審査結果の通知）
第９条　申請方法および審査結果の通知等については，慶應義塾大学スポーツ医学研究センター研究倫理

審査委員会運営要領（以下「運営要領」という）に定める。
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（再申請）
第10条　審査の結果，研究実施の承認が得られなかった場合は，当該申請者は修正した研究計画書を添

えて審査委員会委員長に対して再申請することができる。再申請の手続き等は，運営要領に定める。

（異議申し立て）
第11条　申請者は，審査結果に異議のある場合は，審査委員会委員長に対して再審査を求めることがで

きる。異議申し立ての手続き等は，運営要領に定める。

（事務）
第12条　審査委員会の事務は，スポーツ医学研究センターが行う。

（規程の改廃）
第13条　この規程の改廃は，審査委員会の発議に基づき，スポーツ医学研究センター運営委員会が決定

する。

附　則
この規程は，2013年3月1日から施行する。
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慶 應 義 塾 大 学 ス ポ ー ツ 医 学 研 究 セ ン タ ー
研 究 倫 理 審 査 委 員 会 運 営 要 領

　　　　　　　
2013年1月28日制定

　慶應義塾大学スポーツ医学研究センター研究倫理審査委員会規程に基づく申請等について，以下のとお
り定める。

１．申請方法

1）提出書類
　　以下の書類（原本 1 部，コピー 8 部）を倫理審査申込書とともに提出する。
　（1）必須書類
　　①倫理審査申請書
　　②説明文書
　　③同意書
　　④利益相反状況報告書
　（2）添付書類
　　その他，審査の参考となる書類（アンケート調査票，参考文献など）
2）提出期限
　　原則として毎月末を締切日とする。
3）提出先・問い合せ先
　　スポーツ医学研究センター事務担当
4）その他
　　　対象となる研究が，複数年度にまたがる場合，または毎年同様に反復して実施される場合は，

連続した５年を限度として審査対象とすることができる。期限を過ぎてさらに実施する場合には，
継続申請をしなければならない。

　　　他施設（塾内の他学部・他研究科，大学病院を含む）使用におよぶ研究については、該当する
規程等に従って当該施設に申請しなければならない。

２．審査方法

1）研究倫理審査委員会（以下「審査委員会」という）の委員長は，受付締切り後，すみやかに審査委
員会による審査を開始する。

2）研究倫理審査の迅速化，適切化を促進するため，審査は申請内容により申請者出席審査あるいは書
類審査とする。いずれかの判断については，スポーツ医学研究センター専任教員の審査委員会委員
3 名（申請者は除く）により決定する。

3）審査委員会委員長は，審査終了後 2 週間以内に審査結果を申請者に通知する。

３．審査内容

1）対象者の人権擁護に関する事項
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2）対象者の理解と同意を得る方法
3）対象者の不利益や対象者が負うリスクについて
4）調査データ，研究資料・試料の管理の方法

４．審査結果

1）「承認」
　研究倫理上の問題はない。
2）「条件付承認」
　大きな研究倫理上の問題はないが，部分的に修正が必要である。
　この場合，申請者は，修正申請書類，および修正箇所を明記した修正点サマリーを審査委員会委員

長に提出する。指摘事項が修正されていることを審査委員会が確認したのちに「承認」となる。
3）「再申請」
　研究倫理上の問題があり，研究計画の修正が必要である。
　この場合，申請者は再度申請し審査を受ける。
4）「不承認」
　研究倫理上の問題が極めて大きく，研究計画の抜本的な見直しをする必要がある。

５．異議申し立て

　申請者は，審査結果に異議のある場合，　　審査結果通知書の受理後 10 日以内に理由書（書式自由）を
添えて再審査を求めることができる。

６．運営要領の改廃

　この運営要領の改廃は，審査委員会の発議に基づき，スポーツ医学研究センター運営委員会が決定する。
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